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IZVLEČEK 
 
V magistrski nalogi smo proučevali odnos med nekaterimi hematološkimi in biokemičnimi 
kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih sposobnostih s področja pozornosti in 
koncentracije ter reakcijskega časa. Namen naloge je bil ugotoviti pomembnost omenjenih 
povezav, ugotoviti razlike v kognitivnih pokazateljih med tekačicami z zadostnim statusom 
železa in tekačicami z latentnim pomanjkanjem železa ter ugotoviti, ali se tekačice na srednje 
in na dolge proge razlikujejo v statusu železa in v kognitivnih sposobnostih. V vzorec 
preizkušank je bilo vključenih 14 mladih tekačic, kategoriziranih športnic državnega razreda 
(10 srednje proge in 4 dolge proge; starost: 21,2 ± 3,1 let; tekaški staž: 8,3 ± 3,1 let). 
Preizkušanke so opravile laboratorijski odvzem vzorca krvi in bile obravnavane s 4 izbranimi 
kognitivnimi testi. 
 
Z ustreznimi metodološkimi postopki smo ugotovili statistično pomembne povezave med 
kazalci MCH, MCHC, RDW, transferin, feritin in serumsko železo in pokazatelji mere 
pozornosti, kognitivne fleksibilnosti, hitrosti in natančnosti predelave informacij ter 
natančnosti odziva na kompleksni dražljaj. Z rezultati raziskave smo potrdili, da status železa 
vpliva na razlike v kognitivnem delovanju – pri tekačicah z latentnim pomanjkanjem železa 
(glede na nizek faktor mikrocitne anemije) smo ugotovili nižjo mero koncentracije, 
počasnejšo in nenatančno predelavo informacij. Paradoksalno smo ugotovili, da so tekačice z 
nizkimi vrednostmi serumskega feritina hitrejše pri zaznavanju in analiziranju vidnih 
dražljajev; vzrok za ugotovljeno domnevamo v vplivu prilagoditvenih mehanizmov 
trenutnega ali preteklega stanja pomanjkanja železa in/ali v prisotnem preobremenitvenem 
sindromu. Statistično pomembne razlike med tekačicami na srednje in tekačicami na dolge 
proge smo zasledili zgolj v hematološkem statusu železa, medtem ko v kognitivnih 
sposobnostih ni bilo razlik (opazen le trend razlik v večji natančnosti predelave informacij pri 
tekačicah na dolge proge). Ugotovljeno kaže, da je boljši hematološki status železa pozitivno 
povezan s kognitivnim delovanjem. 
 
Naloga omogoča usmeritev za nadaljnje proučevanje kompleksnosti obravnavanega področja 
ob potrebi izvedb meritev na večjem vzorcu. Rezultati utegnejo biti v pomoč trenerju in 
psihologu pri prepoznavanju športnice z  latentnim pomanjkanjem železa.  
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ABSTRACT 
 
This masters thesis examines the relationship between hematological and biochemical 
indicators of iron status and indicators of cognitive abilities in aspects of attention and 
concentration and reaction time. The purpose of the task was to determine the importance of 
these links, to determine the differences in cognitive indicators between runners with 
sufficient iron status and runners with latent iron deficiency, and to determine whether the 
middle- and long-distance runners  differ in the iron status and cognitive abilities. The test 
sample consisted of 14 young female runners, national level categorized athletes (10 middle- 
and 4 long-distance runners, age: 21,2 ± 3,1 years, running experience: 8,3 ± 3,1 years). The 
participants provided a blood sample and completed 4 selected cognitive tasks. 
 
With appropriate methodological test procedures, we have determined statistically significant 
relationships between MCH, MCHC, RDW, transferin, ferritin and serum iron and indicators 
of attention span, cognitive flexibility, speed and accuracy of information processing and the 
accuracy of response to complex stimulus. Research results have confirmed that different iron 
status influences cognitive functioning – runners with latent iron deficiency (given the low 
factor of microcitic anemia) achived lower concentration, slower and inaccurate processing of 
information. Paradoxically, runners with low serum ferritin values were faster in processing 
and analyzing visual stimuli; which is assumed to be due to the adaptation mechanisms of the 
current or past iron deficiency and/or by the presence of overtraining syndrome. Statistically 
significant differences between middle- and long-distance runners were observed only in the 
haematological iron status, while in cognitive abilities there were no differences (only a trend 
of higher accuracy of information processing in long-distance runnners was observed). These 
findings suggest a better hematological iron status is positively associated with cognitive 
functioning. 
 
The masters thesies can be used to set guidelines for further research of the complexity of the 
subject area, in case of the need for measurements on a larger sample. The results may be 
helpful to the trainer and the psychologist in detecting an athlete with latent iron deficiency. 
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1. UVOD 
 
Železo je mikroelement, ki je za športnika in njegovo udejstvovanje v športu zelo pomemben, 
saj ima ključno vlogo pri metabolizmu energije, transportu kisika in vzdrževanju kislinsko-
bazičnega ravnotežja. Z vključenostjo v celični metabolizem v centralnem živčnem sistemu 
kot tudi v sintezo nevrotransmitorjev in mielina je bistven za normalno delovanje možganov 
in živčnega sistema. Vzdržljivostni športniki imajo večje tveganje za suboptimalni status 
železa s potencialnimi negativnimi posledicami tako na športnikove telesne zmogljivosti in 
sposobnosti kot tudi na kognitivno delovanje zaradi kombinacije povečanih potreb po železu 
in običajno nezadostnega vnosa železa s prehrano (Hinton, 2014). Prevalenca pomanjkanja 
železa, z ali brez anemije, med športnicami je okoli 20–50 %, z višjo frekvenco pri 
vzdržljivostnih športnicah (Fallon, 2008), kamor spadajo tudi tekačice na srednje in dolge 
proge. 
 
Pomanjkanje železa brez anemije (latentno pomanjkanje železa) je zgodnja stopnja 
pomanjkanja železa in je opredeljena z nizkimi zalogami železa in suboptimalnim železom v 
tkivu. Če pomanjkanje železa napreduje do anemije, se zmanjša tudi koncentracija 
hemoglobina. Znano je, da anemija zaradi pomanjkanja železa neposredno vpliva tudi na 
nizek nivo železa v možganih in posredno na spremenjeno kognitivno delovanje. Na drugi 
strani presežki železa v telesu vplivajo na povečan oksidativni stres in povzročijo večjo 
dovzetnost možganov za poškodbe ter prav tako lahko oslabijo kognitivne funkcije in 
sposobnosti (Izquierdo-Álvarez, Urrechaga-Igartua, Llorente-Ballesteros in Escanero, 2015). 
Status železa ima pomemben vpliv za delovanje človeškega organizma – motnje na tudi 
kognitivnem nivoju nastanejo že ob latentnem pomanjkanju železa (Beard in Connor, 2003). 
 
 
1.1. Pomen železa v telesu 
 
Železo je eden izmed najpomembnejših esencialnih elementov človeškega organizma. Je 
sestavni del več sto proteinov in encimov, med katerimi velja izpostaviti (»Železo«, 2017): 
- proteine, ki vsebujejo hem in transportirajo kisik (hemoglobin) ali skladiščijo kisik 
(mioglobin); 
- proteine, kjer je hem kofaktor citokromov in encimov, ki sodelujejo pri 
mitohondrijskem prenosu elektronov oz. pri dihalni verigi; 
- hemske proteine katalaze in peroksidaze, ki sodelujejo pri razgradnji vodikovega 
peroksida ter varujejo celice pred škodljivimi kisikovimi zvrstmi; 
- z železom vsebujoče encime, ki sodelujejo pri sintezi DNA (ribonukleotid reduktaza); 
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- z železom vsebujoče proteine z nehemsko strukturo, kot so transferin (transportira 
kisik v plazmi), feritin (glavni protein, ki skladišči železo), različni redoks encimi ter 
klastri železa in žvepla (prenašajo elektrone). 
 
Železo je v telesu prisotno v treh različnih »redoks« stanjih (Hinton, 2014): v dvovalentni fero 
obliki (Fe
2+
), v trivalentni feri obliki (Fe
3+
) ali v štirivalentni obliki (Fe
4+
). Zaradi te lastnosti 
ima pomembno vlogo pri metabolizmu kisika, pri prenosu elektronov, oksidaciji in redukciji 
substrata ter lahko reverzibilno veže ligande (običajno kisik, dušik, žveplo). V celicah je 
železo vedno vezano ali vgrajeno v različne proteine, ki železo transportirajo ali skladiščijo, 
saj je prosto železo za telo nevarno – toksično.  
 
Skupna količina železa v telesu zdravega, odraslega človeka znaša 2–5 g. Večina železa (okoli 
dve tretjini) se nahaja v hemoglobinu in v manjših količinah še v tkivu –  kot mioglobin, v 
citokromih in v z železom vsebujočih encimih. Preostala ena tretjina železa je shranjena v 
kostnem mozgu, jetrih in v vranici. Moški imajo približno 1000 mg zalog železa in ženske v 
povprečju okoli 500 mg shranjenega železa, kot je prikazano v Tabeli 1 (Elsayed, Sharif in 
Stack, 2016).   
 
Tabela 1 
Razporeditev železa v telesu pri ženskah (Elsayed, Sharif in Stack, 2016) 
 Količina železa v mg Odstotek vsega 
železa (%) 
Skupna količina 
železa v telesu  
2000–3000 100 
Hemoglobin  1700 65 
Intracelularne zaloge 
(feritin in 
hemosiderin) 
500 30 
Mioglobin 120 3,5 
Železo, vezano na 
transferin 
3 0,1 
 
V primerjavi s skupno vsebnostjo železa v telesu so dnevne bazalne izgube železa majhne – 
od 0,9 do 1,2 mg železa/dan je izgubljenega preko gastrointestinalnega trakta (večinoma v 
celicah sluznice), preko urina in z znojenjem preko kože. Ženske v času menstruacije izgubijo 
še dodatnih 0,6–0,9 mg železa/dan, če so krvavitve močne in dolgotrajne lahko tudi več (Food 
and Nutrition Board, 2001). Športna vadba poveča količino izgube železa – redna zmerna do 
visoko intenzivna športna vadba lahko poveča izgube za 30–70 % (FBN, 2001). Športniki 
izgubljajo več železa zaradi povečane izgube krvi skozi prebavila (gastrointestinalne 
krvavitve med tekom), izrazitejšega potenja, hemolize (razpad eritrocitov zaradi mehanskih 
sil ob udarcu stopala ob tla), hematurije (prisotnost krvi v urinu), zmanjšane sposobnosti 
recikliranja železa (Hinton, 2014). 
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Za zagotovitev ustreznih zalog železa je priporočljiv dnevni vnos 8 mg železa/dan za moške 
in 18 mg železa/dan za ženske (v starosti od 19 do 50 let) zaradi povišanih izgub železa, 
povezanih z menstruacijo (Office of Dietary Suplements, National Institutes of Health, US, 
2016). Dnevne potrebe po železu so odvisne od starosti, spola, načina prehranjevanja, športne 
aktivnosti in še drugih dejavnikov.  
 
 
1.2. Absorpcija, transport, metabolizem in skladiščenje železa 
 
Absorpcija železa je omejena s fizikalno-kemijskimi lastnostmi železovih ionov in s 
fiziološkim stanjem železa v organizmu. Železo v hrani živalskega izvora prihaja vezano na 
proteine, v hrani rastlinskega izvora pa kot sol anorganskih kislin. Ob vstopu železa v celice v 
sluznico tankega črevesja (enterocite) se mora železo sprva reducirati iz dvo- v trivalentno 
obliko; to mu omogoči kislo okolje želodca. Absorpcija poteka po vsej dolžini tankega 
črevesa, najpomembnejša pa je v duodenumu. V celicah črevesa se nato železo veže s 
proteinom apoferitin in pri tem nastaja feritin. Absorpcija se konča, ko so skladišča 
napolnjena in je ves apoferitin izkoriščen. V primeru potreb organizma po železu, se železo 
sprošča iz feritina, če so potrebe po železu majhne, pa se celotna količina absorbiranega 
železa prenese v feritin. Zaloga železa v tkivnem feritinu se uporabi za izpolnjevanje dnevnih 
zahtev, ki jih s prehrano ne zagotovimo (Beard, 2001). 
 
Zaradi potovanja železa prek dolgih in zapletenih transportnih verig se ga skozi črevesno 
sluznico končno absorbira samo 10–15 %. Absorpcija hemske oblike železa (najdemo ga npr. 
v mesu) je višja, saj ima železo v tej obliki boljšo biološko razpoložljivost; približno 23 % 
vnosa. Absorpcija nehemskega železa, ki se nahaja v rastlinski hrani, je nižja; samo 3–8 %. 
Dodatki vitamina C, meso ali riba povečajo absorpcijo železa iz rastlinskih virov, medtem ko 
absorpcijo zavirajo kalcij, fosfati, fitati, otrobi, polifenoli (najdemo v čaju) in antacidi, prav 
tako hrana bogata z vlakninami, kot tudi magnezijeve, aluminijeve in kalcijeve soli ter oksidi. 
V primeru pomanjkanja železa se absorpcija železa skozi črevesje poveča, lahko do 50 % 
zaužitega/vnesenega železa (Chatard, Mujika, Gay in Lacou, 1999). 
 
Po absorpciji v tankem črevesju se železo veže na feriglobulin, vstopi v plazmo in se preko 
prenašalnega proteina transferin prenaša do ciljnega organa, kjer se nato veže na specifične 
receptorje na površini celice. Ena molekula transferina lahko veže največ 2 fero iona. Število 
prostih mest na transferinu, na katera ni vezano železo, določa kapaciteto možnega vezanega 
železa (TIBC); običajno je okoli ena tretjina vezavnih mest nasičenih. Višji kot je TIBC, nižji 
je nivo železa v plazmi (Suedekum in Dimeff, 2005). Absorpcija in prenosna kapaciteta 
železa se lahko povečuje pri pomanjkanju železa, anemiji, hipoksiji, pri povečani sintezi 
transferina. 
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S procesom endocitoze transferin vstopa v eritroblast, sprošča železo, ki se porablja v sintezi 
hemoglobina. Približno 60 % do 70 % železa se tako uporabi za tvorbo hemoglobina v 
kostnem mozgu, medtem ko je 5 % železa vključenega v intracelularni mioglobin (za prenos 
kisika in shranjevanje). Majhne, vendar pomembne količine železa, so ključnega pomena za 
delovanje encimov v oksidativnih metaboličnih poteh in kot sestavni del citokromov v 
oksidativni fosforilacijski verigi (Rowland, 2012). 
 
Neuporabljeno železo (približno 20 % do 30 % preostanka železa) se deponira v jetrih, vranici 
in kostnem mozgu kot rezervno železo. Železo se skladišči v dveh oblikah, pogostejši je 
feritin, topen v vodi, druga oblika je v vodi netopen hemosiderin. Vrednost feritina, ki kroži v 
krvnem obtoku, se uporablja za oceno zalog železa v organizmu. Vrednost 1µg/L feritina 
ustreza približno 8 mg uskladiščenega železa (Chatard idr., 1999). 
 
Metabolizem železa je urejen tako, da železo kroži v skoraj zaprtem krogu. Na vsakodnevno 
kroženje železa v največji meri vpliva razpad »starih« eritrocitov v retikuloendotelnem 
sistemu. Eritrociti, ki vsebujejo približno 80 % vsega funkcionalnega železa, ki se nahaja v 
telesu, imajo povprečno funkcionalno življenjsko dobo 120 dni. Približno 85 % železa tako 
prihaja v plazmo iz degradiranega hemoglobina eritrocitov in v plazmi kroži dalje vezan na 
feritin ali transferin. Na ta način se vsak dan reciklira 0,66 % celotne vsebnosti železa v telesu 
(Beard, 2001).  
 
 
Slika 1.  Metabolizem železa (»Iron metabolism«, 2017). 
 
Slika 1 prikazuje metabolizem železa. Železo, ki se absorbira iz črevesja, se v črevesnem 
epiteliju shrani kot feritin ali se prenaša v plazmi vezan na transferin. Eritroidni progenitorji 
na celicah dobijo železo za sintezo hemoglobina iz plazemskega transferina, ki prihaja iz 
črevesja ali iz recikliranja starih eritrocitov z makrofagi v kostnem mozgu, vranici in jetrih. 
Odvečno železo oz. železo, ki ni več potrebno za proizvodnjo hemoglobina, se v makrofagih 
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shrani kot feritin ali pa s fosfatom in hidroksidom tvori hemosiderin. To shranjeno železo se 
sprosti iz makrofagov v času potreb organizma po železu (eritropoeza se takrat poveča). 
 
 
1.3. Pomanjkanje železa 
 
Pomanjkanje železa, ki nastane kot posledica negativnega ravnovesja železa v telesu, velja za 
najpogostejši primanjkljaj med mikrohranili pri splošni populaciji in športnikih (Clénin, 
Cordes, Huber, Schumacher, Noac, Scales idr., 2016). Pomanjkanje železa je lahko posledica 
nezadostnega vnosa železa s hrano in restriktivnih diet, izgube železa zaradi 
gastrointestinalnih krvavitev, potenja, hemolize zaradi udarcev stopala ob tla, termohemolize 
in menstrualnih izgub. Športniki so še bolj dovzetni za pomanjkanje železa z ali brez anemije 
zaradi vpliva treninga (Suedekum in Dimeff, 2005). 
 
Klinična slika pomanjkanja železa z ali brez anemije se lahko od posameznika do 
posameznika razlikuje. Najbolj pogosti klinični znaki so: ekstremna utrujenost, tahikardija, 
palpitacije, glavobol, slabost in bruhanje, diareja, slaba koncentracija, motnje spanja. Slabša 
telesna zmogljivost in težje okrevanje po športni aktivnosti so lahko njeni zgodnji simptomi 
treninga (Suedekum in Dimeff, 2005). 
 
Izguba železa in z njo povezano pomanjkanje železa poteka v treh fazah glede na vpliv na 
sintezo rdečih krvnih celic (Chatard idr., 1999): 
- Prva faza: zmanjšane zaloge železa – zaloge železa v retikuloendotelnih celicah jeter, 
vranice in kostnega mozga so osiromašene, kar se odrazi kot izolirano zmanjšanje 
koncentracije feritina v serumu. 
- Druga faza: izčrpane zaloge železa z zmanjšano eritropoezo – transportno železo se 
zmanjša, dobava železa na eritroidni kostni mozeg je nezadostna in oskrba celic z 
železom je posledično zmanjšana. Ta stopnja se kaže kot nizek nivo feritina v serumu 
(< 10 do 20 %), znižano železo v serumu in serumski transferin ter znižana nasičenost 
transferina (< 16 %). Nivo hemoglobina še ostane enak.  
 
Prvi dve fazi pomanjkanja železa imenujemo tudi predanemično latentno pomanjkanje železa 
ali pomanjkanje železa brez anemije.  
 
- Faza 3: anemija zaradi pomanjkanja železa – sinteza hemoglobina je okrnjena, zato 
tudi nivo hemoglobina postane podnormalen. Stanje anemije je definirano z dvema 
kriterijema: zmanjšane zaloge železa in zmanjšan nivo hemoglobina (< 120 g/L, kar 
velja za ženske) (ODS, NIH, US, 2016). 
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Za stanje anemije so značilni še znižan hematokrit (volumenski delež eritrocitov v krvi), 
spremenjena oblika eritrocitov (mikrocitni oz. majhni in hipokromni oz. bledi, ker vsebujejo 
manj hemoglobina), znižano serumsko železo in znižana nasičenost transferina.  
 
Simptomi, kot so bledica, utrujenost, slabost, so posledica nezadostne oskrbe telesa s kisikom. 
Zaradi anemije je prav tako moten potek vseh procesov v telesu, v katerih sodelujejo snovi, ki 
vsebujejo železo. 
 
Pomanjkanje železa je lahko absolutno ali relativno oz. funkcionalno. O absolutnem 
pomanjkanju govorimo takrat, kadar so zaloge železa v telesu zmanjšane ali popolnoma 
izčrpane. Količina shranjenega železa ne more več zadostiti potrebam eritropoeze. Pri tem je 
nasičenost transferina nizka in vrednosti feritina so nizke. Pogosto je posledica nezadostnega 
vnosa železa s prehrano ali nastalih krvavitev (Goodnough, Nemeth in Ganz, 2010). Glavna 
patofiziološka vzroka za absolutno pomanjkanje sta zmanjšana/oslabljena proizvodnja rdečih 
krvničk in povečan razpad le-teh (ali izguba sposobnosti kostnega mozga, da nadomesti te 
izgube) (Elghetany in Banki, 2011). Kadar je potreba po oskrbi z železom povečana zaradi 
povečane sinteze hemoglobina in retikuloendotelni sistem ni sposoben sprostiti zadostne 
količine železa kljub zadostnim ali celo povečanim zalogam, govorimo o funkcionalnem 
pomanjkanju. Kot rezultat omenjenega stanja je nasičenost transferina pogosto nizka kljub 
normalnemu ali celo povišanemu feritinu. Funkcionalno pomanjkanje železa je lahko 
posledica uporabe eritropoetinskih stimulativnih agensov, ki močno pospešijo eritropoezo, 
lahko je posledica omejenega sproščanja železa iz zalog zaradi vnetja (npr. pri anemiji ob 
kroničnih boleznih) (Goodnough idr., 2010) ali akutne izgube krvi (Elghetany in Banki, 
2011). 
 
 
1. 4. Preobremenitev z železom 
 
Zgornja referenčna meja za železo, ki velja za posameznike z običajnim statusom železa, je 
45 mg železa/dan (FNB, 2001). Preobremenitev z železom (serumski feritin > 200 µg /L) je 
za telo škodljiva; po navadi je povezana z nepotrebnimi dodatki železa (Hinton, 2014). 
 
Ko železo v telesu presega skladiščno in transportno zmogljivost feritina in transferina, 
presežek železa ostaja nevezan za beljakovine. Prosto ferično železo reagira s peroksidazami 
in povzroča proizvodnjo visoko reaktivnih prostih radikalov, ki poškodujejo DNA, proteine, 
lipide in druge celične strukture. Poškodbe celic gastrointestinalnega trakta lahko vodijo v 
neustrezno uravnavanje absorpcije železa, kar povzroči nadaljnje zvišanje ravni železa v krvi. 
Toksično železo običajno poškoduje kardiovaskularni sistem, ledvice, jetra in centralni živčni 
sistem.  
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Poleg že omenjenih nepotrebnih dodatkov železa, pa lahko tudi določene genetske motnje, ki 
vplivajo na metabolizem železa, povečajo nevarnost preobremenitve z železom. Posamezniki 
z dedno hematokrozo, avtosomno recesivno motnjo, trpijo za prekomerno absorpcijo železa in 
slabim skladiščenjem železa, kar povzroča škodo organom. Tudi talasemija ali sideroblastna 
anemija povečuje tveganje za preobremenitev z železom zaradi povečane absorpcije železa, ki 
je posledica povišane eritropoeze. 
 
 
1.5. Vzdrževanje homeostaze železa 
 
Vzdrževanje homeostaze železa je kompleksen in visoko reguliran proces (Bogdan, 
Miyazawa, Hashimoto in Tsuji, 2016), ki vključuje intracelularni in sistemski metabolizem 
železa za ohranjanje ustreznih in varnih količin železa v telesu. 
 
Sistemska homeostaza železa – vzdrževanje tako funkcionalnega bazena železa (vključno z 
encimi, ki vsebujejo železo) kot zadostnih zalog železa – je določena z ravnotežjem med 
črevesno absorpcijo in vnesenim železom s prehrano, izgubami železa in recikliranega železa, 
sproščenega iz eritrocitov. Količina železa, ki jo dnevno absorbira tanko črevo, znese pribl. od 
1 do 2 mg železa, dnevne izgube so pribl. 1–2 mg železa/dan, reciklirano železo iz starih ali 
uničenih eritrocitov iz makrofagov vranice in drugih organov (ki največ prispevajo k 
produkciji novih eritrocitov v kostnem mozgu) pa v plazmo prispevajo 20–25 mg železa/dan 
(Slika 2). Za zadostitev potrebam eritropoeze je potrebno pribl. 22 mg železa/dan (Anderson, 
Darshan, Wilkins in Frazer, 2007). Kljub hitremu obratu in spremembam v utilizaciji železa 
so koncentracije železa v plazmi na splošno stabilne, kar kaže na to, da mora biti dobava 
železa v plazmo visoko in skrbno nadzorovana (Ganz, 2013).  
 
 
Slika 2. Glavni tok železa v plazmo in njegova regulacija s hepcidinom in feroportinom 
(Ganz, 2013). 
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Slika 2 prikazuje sistemsko kroženje železa, in sicer tok železa v plazmo iz črevesja, jeter, 
vranice in kostnega mozga, njegov odtok iz plazme v tkiva in organe ter v izločanje. Pri 
nadzoru sistemske homeostaze železa ima osrednjo vlogo peptidni hormon hepcidin.  
 
Hepcidin, ki ga izločajo hepatociti v jetrih, uravnava izvoz/izpust železa iz celic preko 
vplivanja na transmembranske prenašalce feroportin (Slika 3). Hepcidin, ki kroži v serumu, 
deluje tako, da se veže na feroportin, stimulira njegovo degradacijo in povzroči celično 
hrambo železa. Izražanje hepcidina je neposredno povezano s celičnim in serumskim 
statusom železom in je nadzorovano s kompleksno signalizacijsko potjo, ki zaznava železo. 
Povišan serumski hepcidin zmanjša količino feroportina na enterocitih dvanajstnika (ki so 
odgovorni za absorpcijo železa iz prehrane), na površini makrofagov (ki vsebujejo železo iz 
recikliranja eritrocitov) in v hepatocitih (ki delujejo kot rezervoar železa in izvažajo železo 
glede na potrebe). Opisana aktivnost hepcidina vodi do splošnega zmanjšanja serumskega 
železa (Bogdan idr., 2016). Torej, ko so zaloge železa zadostne ali visoke, je izražanje 
hepcidina povečano, kar zavira absorpcijo železa iz črevesja in sproščanje recikliranega 
železa iz makrofagov. Nasprotno, ko so zaloge železa majhne ali zmanjšane, je sinteza 
hepcidina zavirana in takrat je sproščanje železa iz celic večje. Sintezo hepcidina prav tako 
uravnava aktivnost eritropoeze, ki zagotavlja zadostno oskrbo železa v kostnem mozgu za 
proizvodnjo eritrocitov (Ganz in Nemeth, 2012). 
 
 
Slika 3. Mehanizem sistemske homeostaze železa (Bogdan, Miyazawa, Hashimoto in Tsuji, 
2016). 
 
Na Sliki 3 je prikazan mehanizem sistemske homeostaze železa, ki ga regulira peptidni 
hormon hepcidin v obtoku (na sliki zelena molekula). Hepcidinse veže na feroportin (Fpn) na 
plazemski membrani in povzroči internalizacijo in degradacijo feroportina na različnih tipih 
celic. 
 
Sintezo hepcidina modulirajo različni dražljaji – ti. pozitivni in negativni regulatorji. 
Pozitivna regulatorja proizvodnje hepcidina sta vnetje in povečanje zalog železa. Negativni 
regulatorji proizvodnje hepcidina so: hipoksija, anemija, povečana eritropoeza in zmanjšanje 
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zalog železa (Kwapisz, Slomka in Zekanowska, 2009). V fazah visoke obremenitve z železom 
in v odgovor na vnetni proces je sinteza hepcidina povečana. Intenziven trening lahko tako 
povzroči izrazito povečanje hepcidina, ki ga sprožijo vnetni citokini (kot je interlevkin-6), kar 
vodi do blokade pri absorpciji železa, motenj pri prenosu železa iz makrofagov do 
eritroblastov in lahko povzroči pomanjkanje železa (anemijo pri vnetju) (Kong, Gao in 
Chang, 2014). V pogojih hipoksije, anemije, povišanih izgub železa ali povečanih potreb po 
železu in ob aktivni eritropoezi je sinteza hepcidina zmanjšana, ob tem sta črevesna absorpcija 
železa in utilizacija železa iz makrofagov in hepatocitov povečana.  
 
 
1. 6. Železo pri športnicah 
 
Pomanjkanje železa je pogosto med mladostnicami in ženskami, ki tekmujejo v 
vzdržljivostnem športu. Med 20–50% tekačic na srednje in daljše razdalje ima nizke vrednosti 
serumskega feritina (Pate, Miller, Davis, Slentz in Klingshirn, 1993; Malczewska, Raczynski 
in Stupnicki, 2000; Anschuetz, Rodgers in Taylor, 2010; Ausperger idr., 2013), kot 
najpogosteje uporabljenega kazalca zalog železa. Za osiromašene zaloge železa so še v večji 
meri lahko dovzetne tekačice, katerih energijski sistem, potreben za gibanje, zahteva tako 
anaerobni kot aerobni vir energije (Milić, Martinović, Dopsaj in Dopsaj, 2010).  
 
Znano je, da so povečane potrebe po železu in povečano kroženje železa prisotni pri 
športnicah, ki intenzivno in dolgotrajno trenirajo. Nizek (nezadosten) vnos železa s prehrano, 
in/ali dieta z nizko biološko razpoložljivostjo železa (uživanje predvsem živil, ki vsebujejo 
nehemsko železo), ki je pogosto značilen za tekačice kot vzdržljivostne športnice, še poveča 
tveganje za osiromašene zaloge železa (Pate, Miller, Davis, Slentz in Klingshirn, 1993). 
Izguba krvi zaradi menstruacije prav tako pomembno prispeva k pomanjkanju železa, še 
posebno če so menstrualne krvavitve obsežne in trajajo več kot 5 dni (Chatard idr., 1999). 
 
Dejavniki/mehanizmi povezani z akutnim in kroničnim vplivom športne vadbe (intenzivne in 
dolgotrajne vadbe), ki še dodatno lahko oslabijo status železa pri športnici in prispevajo na eni 
strani k povečani porabi oz. zvišanemu metabolizmu železa in na drugi strani k povečanim 
izgubam železa, so: zmanjšana absorpcija železa v črevesju, povečana hemoliza (razpad 
eritrocitov), povečan obrat hemoglobina in rdečih krvnih celic, mikrokrvavitve iz črevesja, 
povečane izgube preko znoja, izgube preko blata in urina zaradi intravaskularne hemolize, 
zmanjšano recikliranje železa (Chatard idr., 1999; Hinton, 2014).  
 
Izguba železa je največja po visoko intenzivnem dolgotrajnem naporu ali po dinamični športni 
aktivnosti. Ob intenzivni vadbi transferin postane nasičen in omejuje sproščanje železa iz 
celic v črevesni sluznici. Glavni vzrok za povečano hemolizo pri tekačih je neprestano 
udarjanje stopala ob tla, namreč med aktivnostjo, ki vključuje tek ali skakanje, se rdeče krvne 
celice v kapilarah na dnu stopala uničijo zaradi mehanskih sil, ki se pojavijo ob udarcu stopala 
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od tla. Povečano hemolizo je mogoče pripisati še splošni cirkulatorni (mehanični) travmi, 
oksidativnim poškodbam zaradi povišane proizvodnje superoksidov ali osmotskim 
spremembam, ki povzročajo spremembe v volumnu eritrocitov in povečajo njihovo krhkost 
(Hinton, 2014). Zmanjšan pretok krvi, povečana gibljivost črevesja in mehanske travme, ki jih 
povzroči vadba, povečajo izgubo krvi skozi prebavila. Skrite krvavitve so odgovorne za 
izgubo od 1 do 7 mL krvi/dan (odvisno od intenzivnosti vadbe, pretečene razdalje in stopnje 
dehidracije), kar ustreza izgubi železa od 0,5 do 2 mg železa/dan in na nivoju hemoglobina od 
1 do 3 mg hemoglobina/gram blata. Gastrointestinalne krvavitve po vzdržljivostni vadbi lahko 
trajajo do 72 ur in izguba omenjene količine krvi je lahko dovolj, da povzroči negativno 
ravnotežje železa. Med tekom se preko znojenja običajno izgubi med 300 do 400 µg železa/L, 
po dolgotrajnem teku v zmerno toplem okolju še več (Chatard idr., 1999). 
 
Vadba lahko povzroči hematurijo (prisotnost krvi v urinu – razpadlih eritrocitov in/ali 
hemoglobina). Razlogi za povišane urinarne izgube so poškodbe ledvic zaradi pomanjkanja 
kisika, zvišanega ledvičnega krvnega tlaka, povečane cirkulacije in telesne temperature, z 
vadbo povezane acidoze, travme, dehidracije in povečane hemolize zaradi udarcev stopala ob 
tla (Hinton, 2014). Zaradi hemolize se zmanjša količina haptoglobina v plazmi, katerega 
naloga je vezava prostega hemoglobina. Če je hemoliza majhna, se hemoglobin preko urina 
ne izgubi, haptoglobin hemoglobin kompleks je obnovljen in železo je reciklirano. V primeru 
prepogostih dolgotrajnih vzdržljivostnih treningov pa zmanjšanje hemoglobina lahko postane 
stalno, kar športnico pripelje do pomanjkanja železa in razvoja anemije (Chatard idr., 1999). 
Izgube železa so lahko povečane tudi zaradi skrajšane življenjske dobe eritrocitov (Hinton, 
2014). 
 
Omenjeni mehanski dejavniki vadbe lahko pojasnijo, zakaj sta tako trajanje kot intenzivnost 
vadbe negativno povezana s koncentracijami hemoglobina, hematokrita in serumskega 
feritina pri visoko treniranih športnicah.  
 
 
1.7. Laboratorijski kazalci za oceno statusa železa in njihova 
interpretacija 
 
V športno medicinski praksi ocenjevanje statusa železa običajno vključuje celotno krvno sliko 
(hemogram) in biokemične kazalce v serumu: koncentracija železa, koncentracija transferina 
in nasičenost transferina, koncentracija feritina in, v kolikor je preiskava dosegljiva, še 
koncentracija topnih transferinskih receptorjev v serumu (sTfR) (Suedekum in Dimeff, 2005; 
Johnson-Wimbley in Graham, 2011). Hematološki kazalci, ki se uporabijo za oceno stopnje 
pomanjkanja železa in anemije, so: število eritrocitov v krvi, koncentracija hemoglobina, 
hematokrit ter različni eritrocitni indeksi, s katerimi se ugotovi hipokromne in mikrocitne 
eritrocite (Brugnara, 2002).  
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Dodatni kazalci, ki se uporabljajo za oceno stanja železa v novejši praksi, so še: število oz. 
delež retikulocitov, retikulocitni indeksi (kot je povprečna količina hemoglobina v 
retikulocitih), delež hipokromnih eritrocitov, eritrocitni protoporfirin, sTfR-feritin indeks, 
haptoglobin (Clark, 2009; Milić idr., 2010).   
 
Serumsko železo biološko niha; pri posamezni osebi lahko tudi do 30 %. Tekom dneva se 
spreminja – najvišji je zjutraj in najnižji je zvečer, prav tako se lahko spreminja iz dneva v 
dan zaradi različnega sproščanja v plazmo iz retikuloendotelnega sistema (Chatard idr., 1999). 
Njegove vrednosti so odvisne tudi od obroka zaužite hrane. Prav tako je koncentracija železa 
v serumu odvisna od metode določanja (Preložnik-Zupan in Lenart, 2004). Povišana 
koncentracija železa v serumu je lahko odraz motnje metabolizma železa – hematokroza ali pa 
preobremenitve z železom (uporaba preparatov z železom), znižana pa odraz infekcije, 
travme, kronične krvavitve (menstruacija, prikrite krvavitve), kroničnega ali akutnega vnetja, 
rasti (večanje volumna krvi), nosečnosti. 
 
Nasičenost transferina (ki se ga izračuna na osnovi serumskega železa in celotne vezavne 
kapacitete za železo – TIBC) zrcali železo v krvnem obtoku. Več kot 95 % serumskega železa 
je vezanega na transferin. V primeru pomanjkanja železa se nivo transferina v krvi poveča, 
medtem ko se odstotek nasičenosti transferina (odstotek transferina, ki prenaša železo) 
zmanjša. Nasičenost transferina, manjša od 16 %, ne zadošča potrebam bazalne eritropoeze 
(Chatard idr., 1999). Transferin je negativni akutni vnetni reaktant, kar pomeni, da se pri 
vnetju njegova koncentracija v krvi zmanjša in lahko dobimo lažno nizke vrednosti 
(Brugnara, 2002). 
 
Serumski feritin je v ravnotežju s tkivnim in služi za ugotavljanje telesnih zalog železa. Pri 
pomanjkanju železa se zniža koncentracija serumskega feritina. Vrednosti feritina pod 30 
μg/L  (velja za ženske) nakazujejo na zmanjšane zaloge železa v telesu in vrednosti pod 12 
µg/L na popolno izpraznitev zalog železa (Custer, Finch, Sobel in Zettner, 1995). Zvišane 
vrednosti feritina so običajno posledica kopičenja železa v telesu, pojavljajo pa se tudi pri 
infekcijah, vnetjih, malignih boleznih in okvarah jeter, ne glede na zaloge železa. Tudi 
normalne vrednosti feritina ne izključijo pomanjkanja železa. Ker je feritin pozitivni vnetni 
reaktant, lahko ob vnetju (ki ga povzroči tudi intenziven trening) ali ob infekciji dobimo lažno 
visoko koncentracijo serumskega feritina (Preložnik-Zupan in Lenart, 2004). Feritin se 
neposredno po vadbi poviša, ne glede na tip in trajanje vadbe (Schumacher, Schmid, 
Grathwohl idr., 2002). 
 
Koncentracija topnega transferinskega receptorja v serumu (sTfR) je novejši in zanesljiv 
parameter za oceno koncentracije železa v tkivu in aktivnosti eritropoeze pri športniku. 
Njegova koncentracija v plazmi je v glavnem stabilna in nanjo dejavniki vnetja, vpliv vadbe 
in različna fiziološka stanja v telesu ne vplivajo. Koncentracija sTfR se poviša šele, ko so 
zaloge železa v telesu popolnoma izčrpane in tako nakaže na funkcionalno pomanjkanje 
železa (Suedekum in Dimeff, 2005). Kljub vsemu njegova uporaba v klinični praksi še ni 
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»zlati standard« (različne primerjalne vrednosti). V športno medicinski praksi se zato 
uporablja razmerje [sTfr] /log [feritin] in ne zgolj sama vrednost sTfR. sTfR-feritin indeks se 
uporablja za oceno zalog železa (izpraznjenosti železa) v kostnem mozgu (Punnonen, Irjala, 
in Rajamaki, 1997), pri čemer višja vrednost razmerja kaže na hujšo izčrpanost. Z njegovo 
uporabo se lahko razloči med anemijo zaradi pomanjkanja železa in anemijo ob kronični 
bolezni (Clark, 2009). 
 
Koncentracija hemoglobina v krvi je primarni kriterij za oceno anemije. Koncentracije pod 
120g/L (velja za ženske) definirajo anemijo. Za opredelitev resnosti (stopnje) anemije se 
uporablja še skupaj z drugimi kazalci. Med anemijo zaradi pomanjkanja železa sta znižana 
tudi hematokrit in MCV (Hinton, 2014). 
 
Eritrocitni indeksi so številčni podatki, ki opredeljujejo lastnosti eritrocitov. Sem sodijo 
povprečni volumen eritrocita (MCV), povprečna količina hemoglobina v eritrocitu (MCH) in 
povprečna koncentracija hemoglobina v eritrocitu (MCHC). Izračuni parametrov eritrocitov 
so lahko dobri pokazatelji pri odkrivanju oz. določanju stopnje pomanjkanja železa pred 
pojavom anemije. Eden takih parametrov je Maf – ti. faktor mikrocitne anemije, zmnožek 
hemoglobina in MCV-ja. Omenjeni parameter je v športno medicinski praksi lahko poceni in 
učinkovit pokazatelj statusa železa (Dopsaj, Martinovic in Dopsaj, 2014). 
 
V Tabeli 2 so prikazani laboratorijski – hematološki in biokemični kazalci in njihove 
orientacijske referenčne vrednosti za določanje statusa železa (ki so za raziskovalne potrebe 
naloge uporabljene v nadaljevanju) in veljajo za odraslo žensko populacijo. V športno 
medicinski praksi se običajno uporabljajo zgolj določeni oz. izbrani kazalci. Pri tem je 
potrebno poudariti, da so mejne vrednosti odvisne od reagenta oz. proizvajalca. Prav tako 
velja izpostaviti, da v raziskovanju različni avtorji lahko uporabljajo različne mejne vrednosti 
za ocenjevanje statusa železa v telesu.  
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Tabela 2 
Laboratorijski kazalci in njihove orientacijske referenčne vrednosti za določanje statusa 
železa, ki veljajo za ženske (Onkološki inštitut Ljubljana, Oddelek za laboratorijske 
dejavnosti, 2017) 
Preiskava Orientacijske referenčne vrednosti za 
ženske 
številčna koncentracija eritrocitov (Er; 10
12
/L) 3,88–4,99 
koncentracija hemoglobina (Hb; g/L) 118–148 
hematokrit (Ht) 0,360–0,440 
povprečni volumen eritrocitov (MCV; fL) 82,0–98,0 
povprečna količina hemoglobina v eritrocitih 
(MCH; pg) 
27,3–32,6 
povprečna koncentracija hemoglobina v 
eritrocitu (MCHC; g/L) 
316–349 
razporeditvena krivulja eritrocitne populacije po 
volumnu (RDW; %) 
9,9–15,5 
absolutno število retikulocitov (abs RET; 10
9
L) 25,0–102,0 
relativno število retikulocitov (% RET; %) 0,5–2,0 
povprečna količina hemoglobina v retikulocitih 
(CHr; pg) 
28–35 
koncentracija serumskega železa (sFe; μmol/L) 5,8–34,5 
koncentracija transferina v serumu (μmol/L) 25–45 
feritin (μg/L) 13–150 
nasičenost transferina (TSAT(%); izračunano po 
formuli (sFe/Fe skupna količina – TIBC) × 100) 
20–45 * 
koncentracija topnega transferinskega receptorja 
(sTfR; mg/L) 
0,83–1,76 
razmerje sTfR/log feritin (sTfR indeks) ≤ 1,5 ** 
C-reaktivni protein (sCRP; mg/L) do 5 
*Elsayed, Sharif in Stack, 2016; **Punnonen, Irjala in Rajamaki, 1997 
 
Kazalci, ki se uporabljajo za določanje stopenj pomanjkanja železa in razvoja anemije, so 
običajno naslednji: koncentracija feritina v serumu, koncentracija hemoglobina in nasičenost 
transferina (Tabela 3). Mejne referenčne vrednosti se lahko razlikujejo. Nekateri raziskovalci 
uporabljajo tudi nižje vrednosti Hb kot kriterij opredelitve anemije in/ali izločitveni kriterij iz 
nadaljnjega proučevanja (Suominen, Punnonen, Rajamaki in Irjala, 1998; Peeling idr., 2007; 
Milić idr., 2010). 
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Tabela 3 
Stopnje razvoja anemije zaradi pomanjkanja železa z upoštevanjem referenčnih vrednosti za 
odraslo žensko populacijo (Custer idr., 1995) 
 
Normalne 
zaloge železa 
Zmanjšane 
zaloge železa 
brez 
funkcionalnega 
pomanjkanja 
železa 
Funkcionalno 
pomanjkanje 
železa z 
izpraznjenimi 
zalogami železa 
in zmanjšano 
eritropoezo 
Anemija zaradi 
pomanjkanja 
železa z 
mikrocitozo in 
hipokromijo 
Feritin (µg/L) ˃ 30 < 30 < 12 < 12 
Hemoglobin 
(g/L) 
˃ 120 ˃ 120 ˃ 120 < 120 
Nasičenost 
transferina (%) 
20–40 20–40 < 16 < 16 
 
Ker je stanje pomanjkanja železa lahko dejansko ali pod vplivom vnetja (glede na prisotnost 
vnetnega bloka pri prenosu železa), je v laboratorijsko preiskavo smiselno vključiti kazalec C-
reaktivni protein (s-CRP), ki kvantitativno opredeljuje prisotnost vnetnega sindroma. Kot že 
omenjeno, če pomanjkanje železa spremlja vnetje, bo neustrezno nizka koncentracija 
serumskega železa in transferina, nizka nasičenost transferina, vrednosti feritina bodo 
normalne ali povišane z nižjim indeksom sTfr/feritin (Chatard idr., 1999; Brugnara, 2003).  
 
Pri ocenjevanju statusa železa je pomembno prepoznati in upoštevati še dodatne dejavnike, ki 
prav tako lahko vplivajo na rezultate in veljavnost testov: čas dneva odvzema vzorca, interval 
od zadnjega treninga, bolezen ali poškodba. Po zelo napornem treningu (tekmovanju) in med 
boleznijo so lahko zaloge železa lažno izčrpane. Akutne spremembe v volumnu plazme lahko 
prikrijejo resnične spremembe kazalcev statusa železa. Vzdržljivostna vadba lahko povzroči 
širitev volumna plazme, ki lahko preseže prilagoditveno povečanje števila eritrocitov, kar 
lahko povzroči »očitno« nizek hematokrit ali hemoglobin. Ta pojav se imenuje 
psevdoanemija ali ti. športna anemija (Hinton, 2014). Hemodilucija po visoko intenzivni 
vzdržljivostni vadbi običajno traja 48 ur, lahko pa vztraja tudi do enega tedna. Prav tako je 
potrebno upoštevati, da so obdobja intenzivnega treninga lahko povezana z zmanjšanim 
hemoglobinom in vrednostmi hematokrita pri visoko treniranih športnikih, medtem ko se 
manj intenzivna obdobja treninga v času pred tekmovalno sezono (obdobja taperinga) lahko 
odrazijo s povečanjem omenjenih hematoloških kazalcev (Chatard idr., 1999).  
 
V Tabeli 4 so prikazana fiziološka in patofiziološka stanja v telesu, ki vplivajo na nivo 
vrednosti oz. koncentracije nekaterih kazalcev statusa železa v serumu in jih je potrebno 
upoštevati pri interpretaciji rezultatov. Odgovor organizma na akutno fazo vnetja, ki ga 
povzroči tudi visoko intenzivni telesni napor (trening ali tekmovanje), se odrazi z znižanjem 
koncentracije železa v serumu, znižanjem nasičenosti transferina in s povišanjem 
koncentracije feritina v serumu; koncentracija topnih transferinskih receptorjev ostane 
nespremenjena (normalna). 
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Tabela 4 
Nekatera stanja in dejavniki, ki vplivajo na interpretacijo nekaterih laboratorijskih kazalcev 
statusa železa (povzeto po World Health Organization, Centers for Disease Control and 
Prevention, 2007) 
 
Pomanjkanje 
železa 
Kronične 
bolezni 
Pomanjkanje 
železa in 
vnetje 
Odgovor 
akutne 
faze 
Preobremenitev 
z železom 
Hemoglobin 
(g/L) 
↓ ni podatka ↓ 
↓ 
ali majhne 
sprem. 
↑ 
Železo v 
serumu 
(μmol/L) 
↓ ↓ ↓ ↓ ↑ 
Nasičenost 
transferina (%) 
↓ ↓ 
normalno 
ali ↓ 
↓ 
močno ↑ 
 
Feritin (µg/L) močno ↓ 
normalno 
(˃100) * 
normalno ↑ 
močno ↑ 
 
Topni receptorji 
transferina 
(mg/L) 
↑ 
↑ 
ali 
normalno 
močno ↑ normalno ↓ 
Legenda: ↓ – znižanje koncentracije določenega kazalca; ↑ – zvišanje koncentracije 
določenega kazalca; * Bermejo in García-López, 2009 
 
 
 
1.8. Vloga železa v možganih 
 
Potrebe po železu v možganih se tekom življenja spreminjajo in so odvisne od obdobja 
življenjskega cikla, v katerem se posameznik nahaja, od tipa celic v centralnem živčnem 
sistemu (CŽS) ter od možganske regije. Železo ima pomembno vlogo pri razvoju možganov, 
je ključna komponenta številnih encimov, preko katerih potekajo za življenje nujni procesi 
oksidacije /redukcije, sinteza nevrotransmiterjev (kot so dopamin, serotonin, norepinefrin), 
katabolizem nevrotransmiterjev in sintetični procesi, kot je produkcija mielina. Z 
vključenostjo v metabolne procese in v oksidativne reakcije v CŽS kot tudi z vlogo pri 
prenašanju živčnih signalov pomembno vpliva na kognitivno delovanje posameznika 
(Izquierdo-Álvarez idr., 2015).  
 
Možgani so bogati z nehemsko obliko železa in odražajo njegovo visoko metabolično 
vrednost. Največ železa v možganih se nahaja v bazalnih ganglijih, kjer je njegova količina 
primerljiva s količino železa v jetrih; nahaja pa se tudi v sami strukturi možganov, v beli 
substanci (ti. belini). Belina predstavlja glavno področje največje koncentracije železa. 
Privzem železa v možgane je največji v času pospešene rasti možganov, ki sovpada z 
vrhuncem mielinogeneze. Raziskave poročajo, da premajhen vnos železa v telo s prehrano v 
prvih dveh letih življenja negativno vpliva na razvoj možganov, saj je to čas, ko zraste večina 
možganov. Naslednje pomembno obdobje, ko se kopiči in ustvarja nivo železa v možganih, je 
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obdobje otroštva in mladostništva. Dokončen nivo železa v možganih se ustvari do obdobja 
mladega odraslega (Hallgren in Sourander, 1958).  
 
Ker je železo nujno potrebno za produkcijo energije in celični metabolizem (kot sestavni del 
mitohondrijskih encimov, ki so vključeni v oksidativno fosforilacijo in produkcijo ATP), je 
njegova zadostna energijska razpoložljivost potrebna za podporo nevralnemu razvoju in 
sinaptični aktivnosti. Drugi pomemben celični proces, ki je odvisen od razpoložljivosti železa, 
je metabolizem nukleinske kisline, v  katerem sodelujejo z železom vsebujoči encimi (kot je  
ribonukleotidna reduktaza), ki so ključni za izražanje genov. Neustrezen status železa 
(pomanjkanje) lahko povzroči akutne in obstojne spremembe v izraženosti genov. Natančni 
mehanizmi sicer še niso popolnoma pojasnjeni; spremembe so lahko delno posledica tudi 
prispevka hipoksije. Ugotovljeno je bilo, da pomanjkanje železa v hipokampusu (v delu 
možganov, ki je odgovoren za spomin in pomnjenje) v mladih letih, vpliva na uravnavanje 
izražanja genov nato skozi življenje (Izquierdo-Álvarez idr., 2015). 
 
Drugi del pomembnih signalnih poti, na katere vpliva status železa, se nahaja v mitohondriju, 
kjer poteka zorenje Fe-S proteinov, ki sodelujejo tudi pri uravnavanju znotrajceličnega nivoja 
Ca
2+
 ionov. Ta pa je bistven za normalno nevralno funkcioniranje v smislu prenašanja 
signalov, sprostitve nevrotransmiterjev in apoptoze (Izquierdo-Álvarez idr., 2015). 
 
Centralni živčni sistem je ločen od sistemskega krvnega obtoka s ti. krvno-možgansko 
pregrado – tesna epitelna pregrada, podobna tisti v dvanajstniku, ki je mesto absorpcije železa 
iz prehrane. Krvno-možganska pregrada ščiti možgane pred nihanji nivojev železa v 
sistemskem obtoku. Motnje v homeostazi železa v perifernih organih imajo majhen vpliv na 
metabolizem železa v možganih – prisotnost krvno-možganske pregrade omogoča relativno 
neodvisnost železa v možganih od celotne vsebnosti železa v telesu (Benarroch, 2009; Singh 
idr., 2014). Tako se nivoji železa in beljakovin, ki modulirajo železo, v serumu in v 
cerebrospinalni tekočini (tekočina, ki obdaja možgane in hrbtenjačo) močno razlikujejo. Pri 
odraslem je koncentracija železa v cerebrospinalni tekočini  med 15 in 25 μg/L, kar je od 5 do 
10-krat manj od njegove koncentracije v plazmi (Beard in Connor, 2003). 
 
 
1.9. Vključenost in transport železa v centralni živčni sistem 
 
V možganih se nahajajo: sistem za pridobivanje železa iz plazemskega bazena (transferinski 
(Tf) receptor), mehanizem za razpršitev ali mobilizacijo železa (transferin), mehanizem za 
specifično celično shranjevanje železa (H in L izoforma feritina) in funkcionalni bazen železa 
znotraj vsake celice. Krvno-možganska pregrada zagotavlja učinkovito regulacijsko točko za 
gibanje železa iz plazemskega bazena v cerebrospinalno tekočino; verjeten vir za gibanje 
železa v možgane in iz njega je tudi horoidni pleksus (Beard, 2003). 
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Železo je transportirano v možgane prek že omenjene krvno-možganske pregrade, ki jo 
sestavljajo endotelne celice s tesnimi povezavami, obdane s sosednjimi astrociti v drobnih 
krvnih žilah preko možganov in uravnavajo transport železa iz seruma (plazme) v 
cerebrospinalno tekočino in intersticijsko tekočino možganov. Transport železa čez pregrado 
je uravnavan s kompleksom Tf-TrR 1 (transferin-transferinski receptor 1) in prek poti DMT1-
Fpn  (divalenetni kovinski transporter 1-feroportin), kot v sistemskih organih (Singh idr., 
2014).  
 
Možgani v osnovi privzamejo železo (Fe
3+
) preko transferina in transferinskih receptorjev, ki 
so izraženi na luminalni membrani endotelijskih celic. Transferinski receptor sprosti z 
železom poln transferin v endosom (membranski mešiček), kjer kislo okolje olajša sproščanje 
ferične oblike železa od transferina in temu sledi redukcija železa Fe
3+
 do oblike železa Fe
2+
 z 
delovanjem endosomskih reduktaz. Mehanizem, s katerim je sproščeno železo iz transferina 
prenešeno iz notranjosti možganskih endotelijskih celic v intersticijsko tekočino (tekočina, ki 
obdaja celice v tkivu), v raziskovanju še ni popolnoma pojasnjen (Benarroch, 2009). Novo 
sproščeno železo Fe
2+
 se ponovno oksidira v Fe
3+
 s pomočjo ceroplazmina, ki ga izločajo 
živčni končiči astrocitov in se nato veže na cirkulajoči transferin v intersticijski tekočini 
možganov in v cerebrospinalni tekočini. Pomembna količina transportiranega železa  kroži 
povezana s citratom, askorbatom ali ATP-jem. Možganski transferin izločajo celice 
horoidnega pleksusa in oligodendrociti in je za možgane glavni vir železa. Serumski transferin 
sicer ne pridobi dostopa do možganov, možganski transferin  pa se ne izloča v serum, razen v 
nekaterih patoloških pogojih (Singh idr., 2014). Velja: privzem transferina in delež železa na 
transferinu, ki ga možgani privzemejo, se s starostjo zmanjša; hkrati se čas recikliranja 
transferina s starostjo poveča (Morgan in Moss, 2000). 
 
 
Slika 4. Transport železa v možgane (Singh idr., 2014). 
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Na Sliki 4 je prikazan transport železa iz endotelijskih celic krvno-možganske pregrade v 
možgansko intersticijsko tekočino preko feroportina (Fpn), kjer je nato oksidirano v Fe
3+
 s 
ceroplazminom (Cp). V možganih je železo vezano na transferin (Tf) ali pa obstaja kot NTBI 
(železo, ki ni vezano na transferin). Železo vezano na transferin prevzamejo TfR-ji na 
plazemski membrani nevronov in oligodendrocitov. NTBI vstopi v nevron in astroglijo z 
DMT1 potjo. LDLDRL označuje lipoproteinski receptor z nizko gostoto in LTF označuje 
laktotransferin. 
 
Kot je prikazano, je postopek privzema železa v možgane kot tudi njegovega transporta, 
kompleksen proces. Privzem je starostno pogojen/odvisen in odvisen od potreb posamezne 
možganske regije in celic po železu. Načeloma velja: privzem je povečan, ko je stanje železa 
nizko, in privzem je zmanjšan, ko je stanje železa visoko (Beard in Connor, 2003). Poleg tega 
je postopek privzema visoko selektiven in ne odraža prepustnosti celotne krvno-možganske 
pregrade. Slednje lahko pojasni ugotovljeno: izguba železa iz možganov v povezavi s 
pomanjkanjem železa zaradi nezadostnega vnosa s prehrano je heterogena; prav tako je 
»obnavljanje« zalog železa po zdravljenju z železom heterogeno (Pinero, Jones in Beard, 
2000). Heterogena porazdelitev železa v možganih je rezultat regionalnih predpisov o 
privzemu in procesov prerazporeditve železa, ki so odvisni od distribucij Tf receptorjev in 
endosomskega kovinskega transportnega proteina DMT1 ter celičnega izvoznika železa 
feroportina. Namreč večina Tf proteinov in Tf mRNA je preusmerjena v tiste regije 
možganov, ki železo potrebujejo (Beard, 2003).  
 
Zaradi večje ranljivosti možganskih celic na toksičnost, povzročeno z železom, imajo 
možgani še dodatne poti privzema, izvoza in skladiščenja železa, da bi nevrone zaščitili pred 
neravnovesjem železa (Singh idr., 2014). Prav tako so te poti za določene možganske celice 
lahko specifične. Mehanizmi, ki uravnavajo oz. vzdržujejo homeostazo železa v možganih, 
sicer niso popolnoma znani. Metabolizem železa (predvsem privzem in izvoz) je tudi v 
možganih uravnavan s povratno zvezo hepcidina (Simpson,  Ponnuru,  Klinger, Myers, 
Devraj idr., 2015).  
 
 
1.10. Pomanjkanje železa in vpliv na centralni živčni sistem 
 
Že številne opazovalne študije so našle povezavo med pomanjkanjem železa z ali brez 
anemije pri dojenčkih in otrocih in med: kognitivnimi deficiti, slabim in/ali zakasnjenim 
kognitivnim razvojem, slabšim motoričnim razvojem, težavami pri obnašanju/vedenju 
(Grantham-McGregor in Ani, 2001; Thomas, Grant in Aubuchon-Endsley, 2009). Prav tako 
so ugotovili, da je prevajanje vidnih in slušnih živčnih impulzov v možgane pri otrocih z 
anemijo počasnejše (Lozoff, 2007). Pomanjkanje železa ima pomemben vpliv na centralni 
živčni sistem in povzroča motnje v kogniciji in vodi do napak v procesu učenja. Pri otrocih z 
anemijo (starosti 10 let) je bilo ugotovljeno, da so se počasneje odzivali (imeli daljši 
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reakcijski čas), bili manj natančni in imeli manjšo amplitudo vala P300 (kar je povezano z 
delovnim spominom) na elektroencefalogramu (EEG) (Alloway, 2013). Vendar, ker je 
obdobje otroštva – obdobje med 6 in 24 meseci starosti – čas najvišje ranljivosti za CŽS, saj 
sovpada z rastjo možganov in razvijanjem številnih razvojnih živčnih procesov, lahko učinki 
pomanjkanja železa v infantilnem obdobju ostajajo dolgoročni (Jáuregui-Lobera, 2014). 
 
Študije, ki so proučevale vpliv pomanjkanja železa pri adolescentih in odraslih na delovanje 
živčnega sistema in možganov, so ugotovile naslednje deficite: slabša centralna izvršilna 
funkcija (čas načrtovanja), zmanjšana sposobnost pozornosti in koncentracije, zmanjšana 
odzivnost (čas reakcije), manjša sposobnost inhibitorne kontrole, slabše pomnjenje (spomin), 
manj učinkovito reševanje problemov (Murray-Kolb in Beard, 2007; Falkingham, 
Abdelhamid, Curtis, Fairweather-Tait, Dye idr., 2010; Blanton, Green in Kretsch, 2013; 
Leonard, Chalmers, Collins in Patterson, 2014; Scoott in Murray-Kolb, 2016).  
 
Natančen mehanizem, s katerim pomanjkanje železa vpliva na možgane, sicer ni dobro 
razumljen.  Možnosti vključujejo nenormalnosti v metabolizmu nevrotransmiterjev (dopamin, 
serotonin), motnje v nevroendokrinem delovanju, zmanjšana tvorba mielina in spremembe v 
energijskem metabolizmu možganov (mitohondriji) ter tudi pomanjkanje encimov v 
določenih področjih možganov, ki so pomembni za kognitivno delovanje (kot je hipokampus, 
ki je bistven za učenje in spomin). Upočasnjena centralna nevronska obdelava velja za ključni 
element nevralne disfunkcije (Beard, 2003). Kognitivna disfunkcija je lahko rezultat tudi 
nastalih mitohondrijskih poškodb (Jáuregui-Lobera, 2014).  
 
Večina teorij, ki izpostavlja možne mehanizme, prek katerih anemija zaradi pomanjkanja 
železa vpliva na kognitivno funkcijo temelji na neposrednem nevrokemijskem učinku. 
Pomanjkanje železa povzroči tudi nizko železo v možganih, kar vpliva na zmanjšan nivo 
nevrotransmiterjev, oslabi delovanje živčnih prenašalcev, povzroči hipomielinizacijo in 
zakasnitev. Sistemski učinki anemije povzročijo majhen dotok kisika v možgane, kar 
neposredno vpliva na kognitivno delovanje. Drugi sklop teorij temelji na posrednem učinku, 
ki se odrazi na obnašanju. Pomanjkanje železa povzroča manjšo pozornost, slabšo odzivnost, 
manj učinkovito (slabšo) interakcijo z okoljem (Pollit, 1993; Lozoff, 2007). 
 
Od številnih poti, na katere pomanjkanje železa vpliva na kognicijo, je pomembna pot 
mehanizma dopaminskih nevrotransmiterjev; dopamin velja za ključni nevrotransmiter v 
možganih in regulator različnih vidikov možganskih kognitivnih funkcij (Nieoullon, 2002); na 
katere lahko vpliva že stanje zgodnjega pomanjkanje železa, ki povzroči upad od železa 
odvisnih D2 receptorjev v možganskem korteksu, spremeni delovanje dopaminskih 
nevrotrasmiterjev  in  posledično vodi v kognitivne deficite. Manjše izražanje dopamina je 
lahko povezano s slabšim (z manjšo kapaciteto) procesiranjem kortikalnih informacij skozi 
bazalne ganglije in zmanjšano osredotočenostjo na pomembne dražljaje. Ker je dopamin 
ključni regulator, ki vpliva tudi na prilagajanje vedenja in na proces anticipacije pred pripravo 
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na hoteno akcijo, lahko sprememba v stimulaciji pri dopaminenergičnem prenosu vpliva na 
zakasnjeno/moteno kognitivno delovanje (v smislu reakcije, pozornosti in obnašanja). 
 
Znano je, da pomanjkanje železa v možganih kadar koli v življenju lahko zmoti metabolne 
procese in posledično povzroči spremembe v kognitivnem in vedenjskem delovanju (Beard, 
2003). 
 
 
1.11. Preobremenitev z železom in centralni živčni sistem 
 
Železo ni samo pomembno hranilo za razvoj možganov, temveč na drugi strani tudi 
potencialno toksični element. Če so velike količine medicinskih dodatkov železa nenadoma 
vnesene v z železom pomanjkljive možgane, ki so aktivirali »sistem obrambe« in se na stanje 
pomanjkanja železa odzvali z izražanjem velikih količin transporterjev železa, so možgani 
lahko v nevarnosti za preobremenitev z železom in nastanek reaktivnih (toksičnih) vrst kisika. 
 
Znano je, da železo katalizira nastanek reaktivnih vrst kisika (ROS), kot je hidroksilni radikal, 
in spodbuja lipidno peroksidacijo pri reagiranju z vodikovim peroksidom (H2O2) po ti. 
Fentonovi reakciji. ROS so visoko reaktivni kisik vsebujoči radikali, ki z lahkoto reagirajo z 
drugimi molekulami, kot so proteini, DNA, lipidi in antioksidanti. Ti prosti radikali napadajo 
(uničujejo) sestavne dele celic. Železo prav tako lahko reagira z lipidnimi peroksidi, podobno 
kot pri reakciji s H2O2, povzroči nastanek radikalov in nadaljnje razmnoževanje lipidne 
peroksidacije. Ta verižna reakcija poteka oz. se nadaljuje, vse dokler lipidni radikali ne 
delujejo drug z drugim in/ali vanjo ne vstopi člen, ki verigo prekine – antioksidant (npr. 
vitamin E). Tudi druge spojine z železom, kot je prosti hemoglobin, lahko katalizirajo 
peroksidacijo nenasičenih maščobnih kislin v celični membrani ob prisotnosti vodikovega 
peroksida (H2O2) ali superoksidnega aniona (02) (Izquierdo-Álvarez idr., 2015). 
 
Ker je nasičenost transferina z železom v možganih oz. cerebrospinalni tekočini 100 %, v 
primerjavi z nasičenostjo transferina v plazmi, ki je okoli 30 % (Moos, Rosengren Nielsen, 
Skjørringe in Morgan, 2007), in ker ima transferin minimalno pufersko kapaciteto, je presežek 
železa v možganih izrazito nevrotoksičen. K visoki nasičenosti transferina v cerebrospinalni 
tekočini prispeva več dejavnikov, vključno z nizko koncentracijo transferina, visoko 
koncentracijo askorbinske kisline, nizko koncentracijo ceroplazmina, ki je potreben za 
oksidacijo Fe
2+
 v Fe
3+
 za vezavo železa na transferin (Singh, idr., 2014). Presežek (kopičenje) 
železa nato povzroča degeneracijo nevronov, zmanjšano izražanje železo vsebujočih 
pomembnih proteinov, modifikacijo proteinov, uničuje komplekse respiratorne verige, 
povzroča poškodbe celičnih struktur in DNA verig in sčasoma pripelje do celične smrti 
(Izquierdo-Álvarez idr., 2015).  
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Posledice preobremenitve možganov z železom dobro nakažejo nevrodegenerativne 
motnje/bolezni, kot so Alzheimerjeva bolezen, Parkinsonova bolezen, Friedrichova ataksija, 
nevrodegeneracija tipa I z akumulacijo železa, za katere je značilno moteno in ali/oslabljeno 
živčno delovanje. Vzrok omenjenih, sicer patoloških stanj, je nenormalno kopičenje 
(odlaganje) železa, ki nastane zaradi disregulacije železa, ki je povezana z motnjami v 
mehanizmih celične regulacije železa (ki še niso popolnoma jasni) (Singh idr., 2014); na 
patološko kopičenje železa pa lahko vplivajo tudi določene genetske motnje (Fleming in 
Ponka, 2012). 
 
 
1.12. Vzdrževanje nevronalne homeostaze železa 
 
Kljub temu, da so koncentracije železa v možganih precej konstantne, je vzdrževanje 
homeostaze železa v možganih dinamičen proces, ki poteka na celični in sistemski ravni.  
Regulacija citosolnega železovega »bazena« v možganskih celicah je strogo urejena. To je 
pomembno, ker (Izquierdo-Álvarez idr., 2015): 
1) železo je pomemben vir za številne citosolne, mitohondrijske in fero-proteine, 
in 
2) prekomerno kopičenje prostih železovih ionov Fe
2+
 v citosolu povzroča oksidativni stres in 
citotoksičnost; nevronske celice pa so še toliko bolj občutljive na citotoksičnost (Sinhg idr., 
2014).   
 
Proces regulacije poteka tako, da  regulatorni proteini železa zaznavajo nivo železa v citosolu, 
vplivajo na železo-odzivne elemente in uravnavajo translacijo in kodiranje mRNA za 
proteine, ki so vključeni v privzem, skladiščenje in mobilizacijo železa, kot so TfR 1, feritin 
in feroportin. Zelo pomembno vlogo ima »skladiščni« protein feritin, ki ima v citosolu dvojno 
funkcijo, in sicer zmanjšuje nivo prostega železa in skrbi za detoksikacijo železa – deluje kot 
antioksidant (toksično obliko železa Fe
2+
 pretvarja v netoksično obliko Fe
3+
) ter obenem skrbi 
za ustrezno skladiščenje železa. Feritin je prisoten tudi v aksonih in lahko transportira železo 
v sinapse (tretja funkcija feritina); pri tem sprostitev ferične oblike železa v sinapso omogoči 
feroportin (Moos, Rosengren Nielsen, Skjorringe in Morgan, 2007). 
 
Možgani porabijo kar 20 %  vsega kisika v telesu (angl. resting total body oxygen) in velike 
količine glukoze, da zadovoljijo svoje visoke potrebe po metabolni energiji (Singh idr., 2014). 
Metabolizem tako kisika kot glukoze, ki poteka v mitohondriju, je visoko odvisen od železa, 
ki služi kot kofaktor. Železo v mitohondriju je tako potrebno za biosintezo hema (ki je 
potreben za delovanje hemoglobina in je komponenta citokromov v nevronih) in za 
proizvodnjo železo-žveplo (Fe-S) kompleksov v mnogih pomembnih encimih, kot so encimi 
dihalne verige.  
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Glavna pot izvoza železa iz možganov je preko cerebrospinalne tekočine in njegova 
reabsorpcija nazaj v kri iz subarahnoidnega prostora (prostor med dvema možganskima 
ovojnicama). Koncentracija železa v cerebrospinalni tekočini je v normalnih pogojih zelo 
nizka, vendar se lahko znatno poveča v patoloških okoliščinah. Prav tako je nizka tudi 
koncentracija transferina in njegova sposobnost za izvoz železa je omejena (kot že omenjeno 
v predhodnem poglavju). Železo se kopiči v možganih zgolj kot funkcija starosti (predvsem v 
obliki feritina) (Izquierdo-Álvarez idr., 2015). 
 
Slabo uravnavanje homeostaze železa lahko privede do prekomernega kopičenja prostega 
železa v citosolu ali do zmanjšane razpoložljivost železa za pomembne encime. Povečana 
koncentracija železa v možganih, v okolju, ki je bogato s kisikom in maščobnimi kislinami (v 
»idealnem« okolju za oksidativni stres), je nevarnost za nastanek nepopravljivih poškodb 
tkiva toliko večja; še posebno, ker so možgani zelo odvisni od aerobnega metabolizma 
(Izquierdo-Álvarez idr., 2015). Ob tem velja dodati, da je občutljivost na spremembe znotraj- 
in zunajceličnega okolja in odpornost na toksičnost železa za določen tip možganskih celic 
različna (Singh idr., 2014). 
 
 
1.13. Kognitivnost in kognitivne sposobnosti 
 
Kognitivnost je »mentalno delovanje ali proces pridobivanja znanja in razumevanja s 
pomočjo misli, izkušenj in čutil« (»Cognition«, 2017). Vključuje procese in sposobnosti, kot 
so zaznavanje, mišljenje, učenje, pozornost, spomin in delovni spomin, presojanje in 
vrednotenje, sklepanje, reševanje problemov in odločanje, razumevanje in sposobnost govora. 
Človekova kognitivnost je zavedna in nezavedna, konkretna ali abstraktna, kot tudi intuitivna.  
 
Kognitivni procesi so funkcije možganov in njihovo delovanje podpirajo posebne nevronske 
mreže. Kognitivnost je pomembna za kakovost življenja, za športnika pa je pomembna za 
optimalen (uspešen) športni nastop. Študije kažejo, da so športniki, ki imajo kognitivne 
sposobnosti na visokem nivoju, predvsem sposobnosti pozornosti in koncentracije, delovnega 
spomina, reševanja problemov in časa reakcije, pri svojem športnem udejstvovanju uspešnejši 
(Moran, 2009b).  
 
 
1.13.1. Pozornost in koncentracija 
 
Pozornost je v raziskovanju eno od najpomembnejših področij kognitivne psihologije in 
kognitivne nevroznanosti, ki obravnavajo temeljna vprašanja, kot so, kako delujejo hotena 
(zavestna) kontrola in izkušnje posameznika in kako uravnavajo oz. vplivajo na naše 
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obnašanje. Zaradi kompleksnosti obravnavanega področja v literaturi ni zaslediti enotne 
definicije pojmov pozornost in koncentracija.  
 
Pozornost je poenostavljeno opredeljena kot »proces osredotočenja na specifične značilnosti 
okolja ali na določene misli ali aktivnosti« (Goldstein, 2008, str. 100). Koncentracija označuje 
sposobnost kontrolirati pozornost. Pod konstruktom koncentracije se razume učinkovito, 
neprekinjeno in osredotočeno selekcijo dražljajev. Je sposobnost posameznika, da se 
določenim pomembnih notranjim ali zunanjim dražljajem selektivno, z izključevanjem 
nepomembnih dražljajev, in neprekinjeno posveča ter jih hitro in pravilno analizira 
(Brickenkamp in Karl, 1986). 
 
Pozornost je multidimenzionalen konstrukt z vsaj tremi ločenimi komponentami (Strayer in 
Drews, 2007):  
 
1) Selektivna pozornost se nanaša na sposobnost selektivno izbrati pomemben/-ne dražljaj/ -e 
in ignorirati nepomembne.  Ker ne moremo obdelati vseh dražljajev, ki nenehno oblegajo naše 
senzorične sisteme (število dražljajev, ki jih lahko hkrati predelujemo, je omejeno), je 
pomembno, da smo sposobni izbrati tiste, ki so za naš trenutni cilj in za obdelavo 
najpomembnejši ter obenem izključiti nepomembne vire iz analize. Ob tem delujejo tako 
spodbujevalni procesi, ki olajšajo (pospešijo) obdelavo za nalogo pomembnih dražljajev 
(informacij), kot inhibitorni procesi, ki inhibirajo (zmanjšajo) obdelavo nepomembnih 
informacij. Kljub temu, da smo pri procesu selekcioniranja in izključevanja običajno dobri, 
naš performens ni nujno vedno popoln. Najpomembnejši vidik selektivne pozornosti je 
zmožnost učinkovite (uspešne) filtracije dražljajev.  
 
V primerih stresa, velike delovne obremenitve in utrujenosti lahko pozornost postane preveč 
selektivna in pride do ti. kognitivnega tunelskega vida, kjer opazovalec dražljaj, ki je zanj 
pomemben, lahko prezre. Tudi dražljaj, na katerega smo močno oz. preveč pozorni, lahko 
povzroči zaznavno inhibicijo in prepreči ostalim dražljajem dostop do zavesti. Pozornost 
načeloma bolj pritegnejo dražljaji, ki imajo »prepoznavno« barvo ali obliko, so kontrastni 
glede na okolico, so intenzivni (se pojavijo nenadno), se gibajo. Na selektivno pozornost 
pomembno vpliva tudi vloga pričakovanja – pogosto vidimo tisto, kar pričakujemo, da bomo 
videli. 
 
2) Razdeljena pozornost se nanaša na sposobnost opravljanja dveh ali več sočasnih nalog ali 
dejavnosti. V tem primeru je pozornost koncept, ki ga je mogoče fleksibilno razdeliti med 
naloge (dejavnosti) na osnovi prioritete obdelave, dodeljene vsaki. Posameznik nameni 
pozornost več virom informacij istočasno ali opravlja več kot eno nalogo istočasno, pri čemer 
mora pozornost razdeliti med vse komponente naloge. 
 
Ker je kapaciteta pozornosti omejena, pomeni, da obstaja zgornja meja, kako dobro lahko 
opravljamo dve ali več nalog v kombinaciji. Istočasno naj bi bili sposobni izvajati/procesirati 
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do največ od 4 do 6 med seboj neodvisnih nalog/informacij. Ugotovili so, da natančnost in 
hitrost izvedbe naloge upade značilno že pri hkratnem izvajanju od 3 do 4 nalog, hkratna 
izvedba 5-ih nalog pa predstavlja že precejšen izziv (Halford, Baker, McCredden, in Bain, 
2005). Uspešnost nastopa je tako uravnavana z omejenim centralnim sistemom zmogljivosti 
(enota delovnega spomina). Pri opravljanju več nalog istočasno delamo več napak ali pa 
opravljamo naloge počasneje. Vaja, motivacija in vzburjenost lahko povečajo rezervno 
kapaciteto pozornosti, medtem ko jo zahtevnost naloge zmanjša (Moran, 2009a).Vaja 
pripomore k razvoju avtomatske obdelave informacij, kar ima za posledico izboljšavo v 
opravljanju nalog. Neustrezen nivo motivacije (prenizek ali previsok), neustrezna vzburjenost 
(npr. pretirana čustvena vzburjenost) kot tudi negativna čustva zmotijo osredotočenost na 
ciljno nalogo oz. naloge, lahko povzročijo miselne blokade in zmanjšajo učinkovitost 
opravljanja nalog (Rath, Langenbahn, Simon, Sherr in Diller, 2004).  
 
V mnogih primerih, ko posameznik poskuša hkrati opravljati dve nalogi, je uspešnost na eni 
nalogi bistveno boljša; obstajajo pa tudi izjeme (npr. ustrezna/popolna časovna delitev). Med 
nalogama, ki ju izvajamo istočasno, lahko pride tudi do ti. interference, ko nalogi »tekmujeta« 
za delež omejene kapacitete pozornosti in v tem primeru izvajanje ene naloge zmoti izvajanje 
druge in obratno (zniža uspešnost izvedbe). 
 
Zahteve za sočasno opravljanje dveh nalog so povezane z določeno mentalno delovno 
obremenitvijo – ko se kognitivne zahteve povečajo, se poveča tudi mentalna delovna 
obremenitev. »Srednja« delovna obremenitev (ne prenizka in ne previsoka), kjer so zahteve 
naloge dovolj visoke, da ohranijo posameznika v fazi »budnosti«, je tista, ki posamezniku 
omogoči delovanje na visokem nivoju.  
 
3) Trajna pozornost se nanaša na zmožnost, da ohranimo fokus (osredotočenost) pozornosti za 
dlje časa. Primer ti. naloge budnosti, ki zahteva omenjeno pozornost, je npr. opazovalec 
spremlja prikaz nekaterih ciljnih dražljajev, pomembnih za nalogo, ki se občasno pojavljajo v 
toku neciljnega materiala. Učinkovitost opravljanja naloge se poslabša, ko fokus pozornosti 
preide iz spremljajoče naloge ali če opazovalcu postane dolgčas. Učinkovitost prav tako 
značilno upade v pogojih, ko mora opazovalec informacijo ohraniti v delovnem spominu in jo 
nato uporabiti. Vendar kot pri drugih oblikah pozornosti, tudi tukaj obstajajo pomembne 
individualne razlike v sposobnosti ohranjanja (vzdrževanja) fokusa pozornosti. Posamezniki z 
ADHD (primanjkljaj pozornosti in motnja hiperaktivnosti) imajo težave pri vzdrževanju 
pozornosti in se zato pogosto izogibajo nalogam, ki zahtevajo trajne napore. 
 
Naloge »budnosti« so pogosto izvajane pod časovnim pritiskom, zahtevajo visoko stopnjo 
mentalne delovne obremenitve in zelo visoko (manj kot zaželeno) raven zmogljivosti 
opazovalca. Ugotovili so, da je uspešnost pri nalogi povezana z izmerjeno inteligenco in da 
moč korelacije narašča, ko naraščajo kognitivne zahteve naloge (Schweizer, Zimmermann in 
Koch, 2000). 
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Fokus pozornosti se lahko simultano spreminja vzdolž dveh neodvisnih dimenzij: širine in 
smeri. Glede na širino se lahko pozornost spreminja iz širokega fokusa (kjer se posameznik na 
splošno zaveda številnih različnih dražljajev hkrati) v ozek (kjer posameznik izključi 
nepomembne dražljaje). Smer pozornosti se nanaša na cilj posameznikovega fokusa — in 
sicer ali je zunanji (zunanje okolje) ali notranji (misli, čustva, fizični občutki). Zunanji fokus 
za razliko od notranjega zahteva manjšo aktivnost možganov (Afonso, Garganta in Mesquita, 
2012). Združeni dimenziji širine in dolžine oblikujeta 4 pozornostne sloge, ki so pomembni v 
različnih situacijah, tudi v športnih (Nideffer in Sagal, 2006):  
 
- širok zunanji pozornostni fokus: premik fokusa na splošno zunanje okolje, ki se 
običajno hitro spreminja med športnim nastopom (ocenjevanje); 
- širok notranji fokus: premik fokusa na pregled splošnih misli in čustev pred/med 
športnim nastopom (analiza);  
- ozek zunanji fokus: premik fokusa navzven na izvedbo določene veščine/giba (akcija) 
in  
- ozek notranji pozornostni fokus: premik fokusa k osebni pripravi za izvedbo določene 
veščine/giba (priprava, kot je samogovor). 
 
V anatomskem in funkcionalnem smislu lahko pozornost razdelimo še na 3 komponente oz. 
sisteme/mreže, ki so med seboj neodvisni in  ki delujejo med izvajanjem vidnih nalog, in sicer 
(Fan, McCandliss, Sommer, Raz in Posner, 2002): 
 
1) sistem opozarjanja/alarma: zaznava, da je nekaj, na kar je potrebno biti pozoren ali pazljiv. 
Zajema frontalne in parietalne regije na desni hemisferi možganov ob aktivaciji talamusa, ki 
jih modelira norepinefrin.  
 
2) sistem orientiranja: usmerja ali preusmeri pozornost na določeno/ciljno lokacijo/dražljaj. 
Zajema frontalno očesno vidno področje in parietalne regije možganov.  
 
3) izvršilni sistem: filtrira »tekmovalne« dražljaje v zaporedje in poišče »ciljni« dražljaj. 
Zajema srednja frontalna območja možganov in lateralni prefrontalni korteks.  
 
Slednji – izvršilni sistem se aktivira pri nalogah, ki vključujejo konflikt (interferenco) med 
pozornostnimi dražljaji, kot je npr. Stroopova interferenčno barvno besedna naloga. 
Učinkovitost delovanja posamezne mreže/sistema se kvalitativno oceni s časom reakcije. 
 
Pozornost je osnovna kognitivna funkcija, ki je pogosto predhodnik še vsem drugim 
nevrološkim/kognitivnim funkcijam. Kontrola pozornosti, pa naj bo ciljno-usmerjena ali z 
dražljaji vodena, selektivna ali razdeljena, z notranjim ali zunanjim fokusom, ozka ali široka, 
je odgovorna za uspešnost nastopa športnika. Zaželena oblika pozornosti v športu naj bi v 
glavnem bila ciljno-usmerjena, selektivna, s poudarkom na zunanjem širokem fokusu 
(Afonso, Garganta in Mesquita, 2012). 
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1.13.2. Delovni spomin in kontrola pozornosti 
 
Na kontrolo pozornosti ima pomemben posreden vpliv delovni spomin – ključni centralni 
kognitivni mehanizem kontrole pozornosti v športu (Furley in Wood, 2016). 
 
Delovni spomin (delovni pomnilnik) je del spomina, ki omogoča izvajanje miselnih procesov 
– zavestno obdelavo informacij, in manipulacije že shranjenih podatkov. Po teoretičnem 
modelu Baddeleya ga sestavljajo štiri enote: centralni izvršni organ, ki deluje kot nadzorni 
sistem in nadzoruje pretok informacij iz podrejenih sistemov,  in trije podsistemi – fonološka 
zanka, vizualno-prostorska skica in epizodični pufer. Centralni izvršni organ prav tako 
prenaša senzorne dražljaje, usmerja pozornost na ustrezne dražljaje in inhibira nepomembne 
dražljaje. Fonološka zanka hrani zvočne informacije (v omejenem trajanju), vizualno-
prostorska skica hrani vizualne in prostorske informacije (lahko ločeno; prav tako z omejeno 
kapaciteto), epizodični pufer pa podatke poveže v enotno epizodično predstavo in je povezava 
med delovnim pomnilnikom in dolgoročnim spominom (kjer so shranjene izkušnje) 
(Baddeley, 2000; Baddeley, 2003).  
 
Posameznikovo obnašanje je kontrolirano z dvema med seboj kvalitativno različnima 
načinoma obdelave informacij – z avtomatskim (nezavednim, intuitivnim; sistem I) in s 
kontroliranim (zavednim, eksplicitnim, racionalno »napornim«; sistem II) sistemom 
procesiranja. Oba delujeta v odvisnosti od kontrole pozornosti (ciljno usmerjenega 
procesiranja kognitivnih virov notranjih ali zunanjih dražljajev). Model dvojnega procesiranja 
informacij sestoji iz hitrega in implicitnega sistema tipa I in počasnega in eksplicitnega 
sistema tipa II procesiranja informacij. Pri procesih tipa I je odziv/rešitev problema, ki ga 
sproži kontekst, že del kognitivne reprezentacije problema in ni potrebe po nadaljnji 
nadzorovani obdelavi. Avtomatiziran odziv je posledica velike količine vaje in učnih izkušenj. 
Medtem ko procesiranje pri tipu II, ki se sicer lahko sproži avtonomno, v nadaljevanju 
zahteva uporabo delovnega spomina (za hipotetično mišljenje in mentalno simulacijo). 
Športni nastop pogosto zahteva tip I procesiranja informacij, ker časovni pritisk ne omogoča 
»naporne« kontrole tipa II. Obenem tip II procesiranja lahko zmoti učinkovitost nastopa. Z 
veliko vadbe in treninga je mogoče zmanjšati omejitve v počasnem in »napornem« tipu II 
procesiranja informacij in avtomatizirati obnašanje. Z rednim treningom se kognitivne 
zahteve med izvajanjem spretnosti/veščine zmanjšajo in tako je mogoče proste pozornostne 
vire uporabiti za kognitivne procese višjega (zahtevnejšega) reda (Furley in Wood, 2016).  
 
 
1.13.3. Pomen pozornosti za športnika 
 
Sposobnost pozornosti na visokem nivoju in sposobnost učinkovitega prenašanja mentalnega 
napora, ki je ključnega pomena za optimalen (uspešen) športni nastop (Moran, 2009a), 
športniku omogoča, da je pri športni aktivnosti bolj učinkovit in kvaliteten, da bolje organizira 
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in shranjuje trenutne (nove) informacije, da bolje sledi zahtevam tekmovalne situacije in 
učinkoviteje prilagaja svoje vedenje in da ostane osredotočen nad izvajanjem naloge tudi v 
pogojih distrakcij. Manj učinkovito prenašanje mentalnega napora ima za posledico 
kompenzacijo v zmanjšanju virov pozornosti. 
 
Med tekmovanji mora športnik pogosto preusmerjati pozornost (glede na širino in smer 
fokusa pozornosti) iz ene dimenzije v drugo dimenzijo pozornosti, da zadovolji zahtevam 
pozornosti tekmovalne situacije. Prav tako se na katerikoli točki med nastopom športnik sooča 
s številnimi potencialnimi distraktorji, ki so lahko zunanji (vizualni ali slušni distraktorji in 
lahko vključujejo sotekmovalce, gledalce ali medije; vremenske razmere) ali notranji (kot so 
negativni samogovor, utrujenost, čustvena vzburjenost). Ohranjanje koncentracije je še 
posebej pomembno v pogojih povečane mentalne obremenitve (v stanju utrujenosti, 
anksioznosti in/ali v ključnih momentih športnega nastopa). Neuspešno preusmerjanje 
pozornosti in soočanje z distraktorji lahko poslabša učinkovitost in kvaliteto nastopa športnika 
(Nideffer in Sagal, 2006).   
 
Sprememba misli ali čustev lahko vodi tudi do fizioloških sprememb, do ti. procesa zadušitve. 
Proces zadušitve vključuje fiziološke in psihološke spremembe (npr. povečana mišična 
napetost in anksioznost). Neuspešno upravljanje z mislimi in čustvi običajno vodi v 
deorientacijo v nastopu, v preveč ozek fokus in nezmožnost prepoznavanja 
ustreznih/pomembnih zunanjih dražljajev iz okolja (Nideffer in Sagal, 2006).   
 
Za uspešno udejstvovanje v športu je pomembno, da ima športnik visoko pozornostno 
kapaciteto delovnega pomnilnika. Namreč kapaciteta delovnega pomnilnika predstavlja 
omejeno domeno v zmožnosti športnika, da nadzira pozornost in označuje sposobnost, da 
športnik ostane osredotočen, se izogiba distraktorjem (motečim dejavnikom) in impulzivnim 
napakam (Furley in Memmert, 2012). Visoka pozornostna kapaciteta športniku zagotavlja, da 
so za nalogo pomembne informacije, aktivne in dostopne tudi zunaj zavestnega fokusa in v 
pogojih interference/distraktorjev/konfliktov vzdrževane v visoko aktivnem stanju izven 
zavestnega spomina (Kane in Engle, 2002). Študije kažejo, da posamezniki z visoko delovno 
kapaciteto učinkoviteje izločajo nepomembne notranje ali zunanje informacije (distraktorje) 
in so boljši pri delovanju v situacijskih nalogah, ki vključujejo interferenco (vpliv preteklih 
izkušenj ali navad), svoje obnašanje učinkoviteje prilagodijo situaciji primerno in se ne 
zanašajo na že naučene refleksne odzive (Kane in Engle, 2003). V raziskavi, v katero so bili 
vključeni sicer športniki ekipnega športa z žogo (košarkarji), je bilo ugotovljeno, da so 
športniki z visoko delovno kapaciteto pozornosti boljši pri usmerjanju pozornosti med 
izdelavo (sprejemanjem) taktične odločitve in pri izločanju nepomembnih slušnih 
distraktorjev ter so sposobni ostati fokusirani na izvedbo taktične odločitve. Obenem so bili 
tisti z visoko delovno kapaciteto bolj uspešni pri prilagajanju svoje taktične odločitve glede na 
situacijo. Visoka pozornostna kapaciteta je tako še bolj pomembna pri reševanju 
kompleksnejših problemov in v kompleksnih športnih situacijah, kjer se »distraktno« športno 
okolje hitro spreminja in zahteva učinkovito prilagajanje vedenja športnika. Medtem ko 
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sposobnost osnovne pozornosti (zaznavanje) naj ne bi bila povezana z nastopom eksperta 
(vrhunskega športnika) (Memmert, Simons in Grimme, 2009). 
 
Za ustrezno reševanje tekmovalno-tendenčnih odzivov in primerno reagiranje v športni 
situaciji so potrebni tudi zadostni viri mentalne delovne kapacitete. Dobro poznavanje 
situacijskih razmer športa športniku omogoči boljšo analizo razmer v trenutni situaciji in 
lahko poveča hitrost in natančnost odziva na situacijsko nalogo (Afonso idr., 2012). 
Sposobnost natančno in hitro (hitrostno ustrezno) se odzivati na nalogo, je naslednji 
pomemben dejavnik uspešnosti športnika v športu. 
 
Športne situacije zahtevajo natančen odziv/odgovor na rešitev problema, vendar tudi ob 
ustrezni hitrosti odgovora, ki je pogostokrat omejena.  
 
 
1.13.4. Reakcijski časi 
 
Reakcijski časi so eno izmed najpomembnejših pokazateljev posameznikovih kognitivno-
motoričnih sposobnosti. Kako hitro se odzovemo, je povezano s hitrostjo obdelave informacij 
in s časom, ki ga potrebujemo, da analiziramo dražljaje, na katere odreagiramo. Reakcijski 
časi so povezani tudi s tem, do katere mere smo sposobni izkoristiti našo mentalno kapaciteto 
(mentalno zmogljivost) in jo usmeriti v določeno nalogo (Salthouse, 2000). Pri tem ima, kot 
že omenjeno, pomembno vlogo pozornost.  
 
Čas, ki poteče med tem, ko smo določen dražljaj zaznali (dražljaju pripisali pomen), in tem, 
ko smo se nanj odzvali, imenujemo reakcijski čas (Svetina, 2008). Reakcijski čas torej 
označuje interval časa med prezentacijo senzoričnega dražljaja in vedenjskim (motoričnim) 
odzivom, natančneje začetkom odziva.   
 
Povprečni reakcijski čas na vizualni dražljaj je približno med 180 in 200 ms in na slušni 
dražljaj je približno med 140 in 160 ms (Kosinki, 2012); kar velja za enostaven (enoznačen) 
dražljaj, katerega odziv je poznan. Odziv na enostaven dražljaj oz. enostavni reakcijski čas 
predstavlja stopnjo nevro-mišične koordinacije, v kateri telo skozi različne fizikalne, kemične 
in mehanske procese dekodira vizualne, slušne ali taktilne dražljaje, ki potujejo po aferentnih 
poteh in dosežejo možgane kot senzorični dražljaj (Shelton in Kumar, 2010). Enostaven 
reakcijski čas je kvalitativno merilo pozornosti in hitrosti procesiranja – zaznave. Odziv na 
kompleksen dražljaj dodatno zahteva še kognitivno procesiranje zaznanega dražljaja in nato 
ustrezno izbiro ter izvedbo motoričnega odziva (tu je vključeno še perceptualno odločanje in 
načrt gibanja). Na dražljaje, ki zahtevajo več miselne predelave, se posledično odzovemo 
počasneje.  
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Reakcijski čas je v osnovi mogoče razdeliti na dve komponenti: na ti. centralno komponento 
(imenovano tudi čas za mentalno obdelavo), ki odraža centralne, kognitivne procese, 
vključene v zaznavanje, odločanje in odzivni izbor, in na ti. motorično komponento 
(imenovano tudi čas gibanja), ki predstavlja v glavnem periferne procese, povezane z 
rekrutacijo in aktivacijo mišic, potrebnih za izvedbo motoričnega odziva.  Natančneje lahko 
čas reakcije opredelimo s tremi fazami. Prva je čas zaznavanja – čas za aplikacijo, zaznavanje 
in reagiranje na dražljaj. Druga je čas odločitve – čas za dajanje ustreznega odziva na dražljaj. 
Tretja je motorični čas – čas za izvedbo motorične akcije v skladu s prejetim naročilom (Senel 
in Eroğlu, 2006). Najpomembnejši del reakcijskega časa naj bi bila druga faza, kjer ima 
ključno vlogo hitrost razpoznavanja (zavedanja) dražljaja v centralnem živčnem sistemu, kar 
je še posebej pomembno v zapletenih položajih, kot so športne situacije (primer športne igre). 
Čas odločanja in pravilnost odziva sta najbolj »kritična« dela reakcijskega časa (Ušaj, 2003). 
 
Donders definira tri tipe reakcijskih časov oz. nalog, znanih kot Dondersove A, B in C 
reakcije (v Kantowitz, Roediger III in Elmes, 2009): 
- A reakcija, imenovana tudi reakcija na enostaven dražljaj (angl. simple reaction) (npr. 
svteloba), na katerega mora posameznik čim hitreje odreagirati. Prisoten je samo en 
dražljaj in sledi samo en odziv/odgovor. Odziv na enostaven dražljaj predstavlja 
osnovo za kognitivne operacije, vključene v bolj kompleksne reakcije.  
- B reakcija, poznana tudi kot izbirni reakcijski čas (angl. choice reaction time), kjer je 
prisotnih več dražljajev in več odgovorov. Vsak dražljaj ima svoj unikaten 
odgovor/odziv. Na primer, opazovalec mora narediti R1, če se pojavi S1 in narediti 
R2, če se pojavi S2. Izbirni reakcijski čas vključuje osnovne operacije, ki se zgodijo 
ob reakciji na enostaven dražljaj in dodatno še kognitivne operacije identifikacije 
(razpoznavanja) dražljaja in selekcije odziva.  
- C reakcija, kjer je prisotnih več dražljajev, vendar samo en dražljaj je povezan z 
odgovorom. Na primer, če se pojavi S1 mora opazovalec narediti R1; če se pojavi 
katerikoli drugi dražljaj (S2), je pravilen odziv spregledanje dražljaja in ne narediti 
ničesar. Odzivanje na način C reakcije zahteva selekcijo dražljaja na osnovnem nivoju 
operacij, ne vključuje pa tudi selekcije odziva.  
Najkrajši je enostaven reakcijski čas, sledi reakcijski čas C reakcije in najdaljši je izbirni 
reakcijski čas. 
 
Na čas reakcije vplivajo različni dejavniki, kot so enostavnost ali kompleksnost dražljaja, 
število možnih veljavnih dražljajev, tip dražljaja, intenzivnost in trajanje dražljaja, 
vzburjenost (stanje pozornosti in mišični tonus), starost, spol, vadba in napake, utrujenost, 
prehrana, distraktorji, opozorilo o bližajočem se dražljaju, telesna aktivnost (trening), 
inteligentnost, bolezen in drugi dejavniki. Kompleksi dražljaji izzovejo počasnejši reakcijski 
čas. Izbirni reakcijski čas se povečuje proporcionalno logaritmu števila ponujenih odgovorov 
(po Hickovem zakonu). Slušni stimulus potrebuje 8 do 10 milisekund, da doseže možgane oz. 
motorični korteks, vizualni stimulans potrebuje 20–40 milisekund. Enostavni reakcijski čas se 
skrajšuje iz obdobja otroštva do začetka poznih 20-ih, nato počasi narašča do 50-ih in 60-ih in 
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se s starostjo kasneje še hitreje podaljšuje; podobno velja za kompleksne reakcijske naloge. 
Za skoraj vse starostne skupine velja, da imajo ženske počasnejše reakcijske čase. Športna 
vadba povzroči vzburjenje, ki podpira pozornostno »budnost« do zunanjih dražljajev v okolju, 
kar lahko skrajša reakcijski čas. Reden trening – vadba določene spretnosti/veščine zmanjša 
mentalno delovno obremenitev in gibanje postane avtomatsko, kar zmanjša reakcijski čas. 
Vadba/trening skrajša čas motorične komponente z izboljšanjem mišične aktivacije in hitrosti 
gibanja. Tudi zgolj mentalna vadba (vadba samo kognitivnih vsebin brez motoričnih) izboljša 
reakcijski čas. Delanje napak pri nalogi podaljša naslednji odziv na dražljaj. Reakcijski čas se 
podaljša, ko je posameznik utrujen (mentalna in/ali telesna utrujenost, nenaspanost); 
poslabšanje je še bolj izrazito, če je naloga kompleksna. Dražljaji, ki so predvidljivi, načeloma 
izzovejo hitrejše reakcijske čase, po drugi strani pa lahko opozorilo na prihod dražljaja tudi 
poveča število napačnih odzivov, še pred prihodom dražljaja. Športniki imajo boljše 
reakcijske čase kot nešportniki oz. netrenirani. Bolj (najbolj) inteligentni naj bi imeli hitrejše 
reakcijske čase, kar velja v glavnem za naloge, ki zahtevajo kompleksne odzive (Kosinski, 
2012). 
 
Reakcijski čas kot refleksni odziv je v glavnem prirojena sposobnost in se jo lahko le deloma 
izboljša, medtem ko odzivni čas – opredeljen kot kombinacija časa reakcije na dražljaj in časa 
gibanja, pa se z vadbo lahko bistveno izboljša (Gavkare, Nanaware in Surdi, 2013). Velja tako 
za enostavne kot kompleksnejše naloge (Ghuntla, Mehta, Gokhale in Shah, 2014). Odzivni 
čas je v tem primeru celoten čas, ki preteče od začetka dražljaja do trenutka, ko je gibanje 
končano. Reakcijski čas se začne, ko je dražljaj zaznan in konča, ko se akcija (gibanje) začne; 
čas gibanja se začne, ko se reakcijski čas konča. Za uspeh športnika v tekmovalnem športu sta 
pomembna tako reakcijski čas kot skupni odzivni čas. 
 
 
1.13.5. Pomen sposobnosti hitrosti odziva za športnika 
 
Hitrost gibanja in hitre reakcije so kvalitete, ki določajo najboljše (vrhunske) športnike oz. 
zmagovalce od poražencev (Gavkare idr., 2013). V individualnem športu in v ekipnem športu, 
kjer je gibanje športnika pogojeno z dražljaji, z gibanji nasprotnikov ali z gibanjem žoge, je 
reakcijski čas zelo pomemben. Šprinter, ki je sposoben štartati hitreje kot drugi, lovilec žoge 
pri bejzbolu, ki je sposoben hitreje reagirati na spremembo smeri gibanja žoge, igralec 
namiznega tenisa, ki je vedno na pravem mestu ob ustreznem času …, vsi imajo določeno 
prednost pred počasnejšimi nasprotniki. Počasnejši prenos informacije o zaznanem 
(razpoznanem) dražljaju v možgane ima za posledico počasnejše reakcijsko gibanje. Čas 
reakcije pri določenih (specifičnih) gibanjih se lahko izboljša z velikim številom 
ponavljajočih teh specifičnih gibanj in športnik razvije ti. fino motoriko ali pogojeni refleks. 
Na primer šprinter lahko razvije pogojeni refleks na štartno pištolo. Odzivanje možganov na 
refleksen način na določene (specifične) dražljaje, je zato prednost in obenem nujna veščina 
uspešnega športnika, potrebna v določenem športu in na določenem položaju. Čeprav je za 
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večino športov potrebna določena stopnja hitrega odzivanja, so nekateri športi še bolj odvisni 
od tega dejavnika kot drugi. Poleg tega v nekaterih športih obstajajo določena mesta 
(položaji), ki zahtevajo hitrejše reakcije športnika od drugih mest. 
 
Hitrost odzivanja je še pomembnejša v kompleksnejših športnih situacijah in v primeru 
odzivanja na kompleksen dražljaj, kjer mora športnik najprej obdelati zapleten niz dražljajev 
in nato med njimi izbrati najbolj ustrezen odziv. V mnogih primerih se tako športnik sooči z 
izzivom, kako zmanjšati količino možnih odzivov oz. izbrati pravilen odziv. Na primer 
rokometni igralec se mora v »ključnem« delu napada glede na gibanje nasprotnikov odločiti, 
kateremu soigralcu podati žogo. Tudi v tem primeru si športnik lahko s ponavljajočo vadbo 
omogoči hitrejše odzivanje. Pri tem vadba zmanjša čas odločanja, tako da odpravlja/izločuje 
nepravilne odločitve in omogoča, da je pravilna odločitev ustvarjena učinkoviteje (Gavkare 
idr., 2013). 
 
Pomembnost hitrosti odzivanja potrjujejo uspešni/izkušeni/vrhunski športniki, ki dosegajo 
hitrejše reakcijske čase in odzivne čase v primerjavi z manj uspešnimi/izkušenimi 
sotekmovalci (Mann, Williams, Ward in Janelle, 2007). Projekt izveden na kategoriziranih 
švedskih elitnih (vrhunskih) športnikih (starih od 20 do 32 let, v povprečju 22 let) iz različnih 
športov (individualni in ekipni športi), je pokazal, da so le-ti na testu enostavnega vizualnega 
reakcijskega časa dosegli boljše (hitrejše) reakcijske čase (v povprečju 254 ms) v primerjavi s 
starostno primerljivimi neelitnimi športniki in tako v 91 % presegli normativni vzorec v 
reakcijskem času. Obenem so imeli večjo mero koncentracije, ki je bila merjena glede na 
število ustreznih odzivov in/ali neodzivov na dražljaj. Prav tako so bili njihovi reakcijski časi 
manj variabilni in njihovi odzivi bolj stabilni (Åkesdotter, 2013). Hitrejše odzivanje elitnih 
športnikov se prav tako značilno pokaže pri nalogah, ki zahtevajo odzivanje na kompleksnejše 
dražljaje (Moran, 2009a).  
 
Izkušeni oz. vrhunski športniki niso najučinkovitejši (najbolj uspešni) zgolj na samem terenu, 
temveč svoje visoke kognitivne sposobnosti kažejo tudi na kognitivnih testih izvedenih pod 
kontroliranimi laboratorijskimi pogoji (Vestberg, Gustafson, Maurex, Ingvar in Petrovic, 
2012), kar pomeni, da je mogoče kognitivne sposobnosti športnika v realni športni situaciji 
primerljivo oz. vsaj približno primerljivo primerjati z rezultati na kognitivnih testih v 
laboratoriju. 
 
 
1.14. Status železa in vpliv na kognitivne sposobnosti 
 
Raziskave poročajo, da je pomanjkanje železa, ki je posledica zmanjšane dostave železa do 
tkiva gostitelja, vključno s centralnim živčnim sistemom, povezano z nižjo (manjšo) 
učinkovitostjo na kognitivnih testih. Kognitivni dosežek je močno povezan s koncentracijo 
hemoglobina – višje koncentracije hemoglobina imajo za posledico boljše delovanje 
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centralnega živčnega sistema. Tudi vrednosti hematokrita pokažejo značilno korelacijo s 
kognicijo; pomanjkanje železa je povezano z motnjami v kognitivnem delovanju in z 
napakami pri procesu učenja (Jáuregui-Lobera, 2014). Večina raziskav potrjuje, da se 
kognitivno delovanje izboljša z uživanjem železovih preparatov, vendar nekatere tudi ob 
opombi, da ne glede na izhodiščni status železa (omenjene v nadaljevanju). 
 
Glede na izsledke raziskav so kognitivna poslabšanja oz. motnje, ki jih povzroča neustrezen 
status železa, povezane z naslednjimi kognitivnimi sposobnostmi: pozornost in koncentracija, 
inteligenca, senzorna percepcija, spomin (kratkotrajni in delovni spomin), hitrost odziva in  
inhibitorna kontrola, povezana s procesom odločanja. 
 
Študije, ki so vključevale mladostnike in odrasle s pomanjkanjem železa z ali brez anemije, in  
sicer proučevale ali zdravljenje s preparati železa vpliva na izboljšanje kognitivnih 
sposobnosti – vpliv na koncentracijo, inteligenco, spomin, psihomotorične spretnosti in šolski 
uspeh, so ugotovile, da je dodajanje železa izboljšalo sposobnost pozornosti in koncentracije 
pri mladostnikih in mladih ženskah, ne glede na izhodiščni status železa. Preparati železa so 
prav tako izboljšali inteligenčni kvocient pri odraslih in otrocih z anemijo (Falkingham, 
Abdelhamid, Curtis, Fairweather-Tait, Dye idr., 2010). V študiji, ki je prav tako proučevala 
interakcijo: status železa – zdravljenje s preparati železa – kognitivne sposobnosti (spomin, 
hitrost odziva, natančnost, pozornost, procesiranje informacij) pri mladih ženskah, starih od 
18 do 35 let, z izhodiščnim latentnim pomanjkanjem železa (feritin < 20 μg/L in hemoglobin 
≥ 120 g/L), je bilo ugotovljeno, da so tiste posameznice, pri katerih se je stanje zalog železa 
popravilo (feritin ≥ 20μg/L), izboljšale rezultat na kognitivnem testu reakcijskega časa in 
pozornosti (Leonard idr., 2014). Zmanjšano sposobnost pozornosti s počasnejšim odzivnim 
časom je ugotovila tudi naslednja raziskava, ki je vključevala mlade ženske z latentnim 
pomanjkanjem železa (Scoott in Murray-Kolb, 2016). Obenem je bila ugotovljena tudi manjša 
sposobnost inhibitorne kontrole in slabša sposobnost reševanja problemov (več časa 
potrebnega za rešitev težjega/zahtevnejšega problema). Ni pa bilo ugotovljenih značilnih 
razlik v drugih kognitivnih domenah (sposobnostih). 
 
Podobno oz. izboljšanje kognitivnih sposobnosti po zdravljenju z dodajanjem železa in 
izboljšanju izhodiščnega statusa železa, je ugotovila tudi že predhodna študija, ki je enako 
vključevala mlade ženske s pomanjkanjem železa in mlade ženske z anemijo. Proučevala je 
vpliv na kognitivne sposobnosti: pozornost, spomin, enostavni in kompleksi reakcijski čas, 
sposobnost procesiranja informacij, sposobnost učenja. Ugotovila je tudi, da resnost anemije 
(definirana glede na status hemoglobina) vpliva predvsem na hitrost obdelave podatkov in da 
resnost pomanjkanja železa (definirano glede na status feritina) vpliva na natančnost 
opravljanja kognitivnih nalog. Testiranke z zadostnim statusom železa so bolje opravile 
kognitivne naloge in jih zaključile hitreje kot testiranke z anemijo. Natančnost (merjena kot 
opravljene napake) in čas potreben za dokončanje naloge, sta bila pri testirankah s 
pomanjkanjem železa brez anemije rezultatsko vmesna glede na ostali dve skupini testirank 
(testiranke z zadostnim statusom železa in testiranke z anemijo) (Murray-Kolb in Beard, 
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2007). Značilno povezanost in vpliv statusa železa na kognitivne sposobnosti pri mladih 
ženskah je prav tako ugotovila slednja raziskava (Blanton, 2014): status železa je pomembno 
vplival na hitrost (latenco) odziva pri nalogah, ki so vključevale uporabo vizualno-prostorske 
skice delovnega spomina in pri nalogah, ki so zahtevale hitro procesiranje vizualnih 
informacij (dražljajev) in na čas iskanja rešitve ter strategije pri reševanju problema. Nivo 
serumskega železa je imel značilen pozitiven vpliv na delovni spomin in hitrost reševanja 
problema, nivo serumskega feritina pa poleg že omenjenih kognitivnih domen še na 
sposobnost pozornosti. Izboljšanje nivoja feritina je vplivalo na izboljšanje kognitivnih 
sposobnosti. Hkrati pa je bil ugotovljen tudi značilno negativen vpliv serumskega železa in 
feritina na sposobnost spomina – manj ponovljenih besed pri ženskah z višjim (boljšim) 
statusom železa. Paradoksalen vpliv nižjega statusa železa na boljši rezultat v testu delovnega 
spomina so ugotovili tudi Scoott in Murray-Kolb (2016) ter raziskava, ki je vključevala mlade 
univerzitetne študentke – višji status železa je vplival na slabšo sposobnost spomina in nižjo 
hitrost procesiranja informacij (Fordy in Benton, 1994). Poleg že omenjenih raziskav so še 
nekatere druge prav tako ugotovile neznačilen vpliv statusa železa na kognitivne sposobnosti 
(Greig, Patterson, Collins in Chalmers, 2013). 
 
Kot je razvidno, je status železa eden izmed pomembnih dejavnikov, ki vpliva na telesne 
sposobnosti/zmogljivosti športnika, povezan in vpliva tudi na kognitivne sposobnosti, ki so v 
kombinaciji s telesnimi zmogljivostmi prav tako bistven dejavnik uspešnosti športnika v 
športu.  
 
 
1.15. Predmet, cilji in hipoteze 
 
Delo namerava obravnavati interakcijo med statusom železa in kognitivnimi sposobnostmi pri 
populaciji tekačic na srednje in dolge proge. Zanimalo nas bo, ali in kako status železa vpliva 
na kognitivne sposobnosti tekačice oziroma kakšna je povezava med hematološkimi in 
biokemijskimi spremenljivkami (kazalci statusa železa) in psihološkimi spremenljivkami 
(pokazatelji kognitivnih sposobnosti).  
 
Status železa, kot eden izmed najpomembnejših esencialnih elementov človeškega organizma, 
je za športnika in njegovo udejstvovanje v športu pomemben, saj, kot je bilo predstavljeno, 
železo pomembno vpliva na športnikov organizem – tako na telesne kot kognitivne 
sposobnosti. Pretekle raziskave so se v glavnem osredotočale predvsem na proučevanje vpliva 
statusa zalog železa na telesne sposobnosti in zmogljivosti športnic, proučevanje vpliva 
statusa železa na kognitivne sposobnosti pa je bilo izvedeno zgolj na populaciji nešportnic oz. 
žensk v reproduktivni dobi. Ker je pomanjkanje železa pri vzdržljivostnih športnicah pogosto 
in ker je delovanje možganov in kognitivno funkcioniranje v povezavi z nenormalno 
homeostazo železa pri športnikih trenutno zelo aktualno in odprto področje v raziskovanju, je 
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namen naloge proučiti povezanost in vpliv statusa železa z doseženimi rezultati športnice pri 
izbranih kognitivnih nalogah/testih.  
 
Status železa bodo opredeljevali naslednji kazalci oz. hematološke in biokemijske 
spremenljivke: 
- številčna koncentracija eritrocitov (Er), koncentracija hemoglobina (Hb), hematokrit 
(Ht), povprečni volumen eritrocitov (MCV), povprečna količina hemoglobina v 
eritrocitih (MCH), povprečna koncentracija hemoglobina v eritrocitu (MCHC), 
razporeditvena krivulja eritrocitne populacije po volumnu (RDW), koncentracija 
transferina v serumu, serumski feritin, koncentracija serumskega železa (sFe) in 
- Maf (faktor mikrocitne anemije). 
 
Kognitivne sposobnosti bodo opredeljevale psihološke spremenljivke oz. pokazatelji 
kognitivnih sposobnosti in bodo ocenjene z naslednjimi kognitivnimi testi:  
­ Stroopov besedno barvni test, s katerim bo ocenjena sposobnost pozornosti in 
koncentracije, kognitivne fleksibilnosti, odpornosti na zunanje, moteče dražljaje, 
sposobnosti spoprijemanja s kognitivnim stresom in sposobnosti inhibicije.  
­ test pozornosti d2, s katerim bo ocenjena sposobnost selekcije – izločanja 
nepomembnih vidnih dražljajev, hitrost predelave, natančnost predelave in mera 
koncentracije; 
­ MAReaction test enostavnega reakcijskega časa na vidni dražljaj, s katerim bosta 
ocenjena hitrost in natančnost odziva na dražljaj, in   
­ MAReaction test kompleksnega reakcijskega časa na vidni dražljaj, s katerim bosta 
ocenjena hitrost in natančnost orientacije v prostoru. 
 
Glede na predmet in problem so cilji raziskave naslednji: 
- Ugotoviti, ali med kazalci statusa železa, ki ga opredeljujejo zgoraj navedene 
hematološke in biokemijske spremenljivke, in pokazatelji kognitivnih sposobnosti, ki 
jih določajo psihološke spremenljivke zgoraj navedenih kognitivnih testov, obstaja 
povezanost. 
- Ugotoviti povezanost (odvisnost) izbranih pokazateljev kognitivnih sposobnosti s 
sistemom kazalcev statusa železa in ugotoviti s katerimi kazalci statusa železa lahko 
odkrijemo največjo povezanost s posameznim izbranim pokazateljem kognitivnih 
sposobnosti. 
- Ugotoviti razlike v kognitivnih pokazateljih med tekačicami z zadostnim statusom 
železa in tekačicami z nezadostnim statusom železa, določenim glede na vrednosti 
feritina v serumu in glede na vrednosti Maf. 
- Ugotoviti, ali med tekačicami na srednje proge in tekačicami na dolge proge obstajajo 
razlike med proučevanimi kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih 
sposobnosti.  
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Glede na zgoraj postavljene cilje, smo zastavili naslednje ničelne hipoteze (alternativne so 
njihovo zanikanje): 
HO1: Med kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih sposobnosti ni statistično 
značilnih povezav.  
HO2: Sistemi kazalcev statusa železa niso statistično značilno povezani z izbranimi 
pokazatelji kognitivnih sposobnosti. 
H03: Med tekačicami z zadostnim statusom železa in tekačicami z nezadostnim statusom 
železa ni razlik v proučevanih pokazateljih kognitivnih sposobnosti. 
H04: Med tekačicami na srednje proge in tekačicami na dolge proge med proučevanimi 
kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih sposobnosti ni statistično značilnih razlik. 
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2. METODE DELA 
 
2.1. Preizkušanci 
 
V vzorec je bilo vključenih 15 kategoriziranih športnic, tekačic na srednje in dolge proge (od 
tega 10 tekačic na srednje proge in 4 tekačice na dolge proge), starih med 17 in 26 let (v 
povprečju 21,2 ± 3,1), ki so prostovoljno pristopile k sodelovanju v raziskavi. Športnice so 
članice atletskih klubov s področja Ljubljane in Štajerske. Atletiko aktivno trenirajo in se 
udeležujejo tekmovanj na državni ali mednarodni ravni že vsaj 4 leta in so glede na 
tekmovalno uspešnost kategorizirane športnice državnega razreda. Osnovne antropometrične 
in trenažne značilnosti preiskovank, ki so podane z aritmetično sredino in standardno 
deviacijo (SD), so prikazane v Tabeli 5.  
 
Tabela 5 
Osnovne antropometrične in trenažne značilnosti preiskovank (aritmetična sredina ± SD) 
Starost 
(let) 
Telesna 
masa 
(kg) 
Telesna 
višina 
(kg) 
Indeks 
telesne 
mase 
(BMI) 
Tekaški 
staž  
(št. let) 
Volumen 
treninga  
(št. ur/teden) 
Obremenitev 
(št. 
pretečenih 
km/teden) 
Št. tekm. v 
poletnem 
tekm. 
obdobju * 
21,2  ± 
3,1 
55,3 ± 
5,8 
170,4 ± 
2,8 
19,0 ± 
2,0 
8,3 ± 
3,1 
11,0 ± 
2,5 
57,5 ± 
21,6 
4,7 ± 
3,5 
*število tekmovanj v obdobju od 14. 5. do 3. 7. 2017 
 
Vsem preiskovankam je bil pred vstopom v raziskavo razložen namen in potek raziskave, 
prejele so pisno informacijo o raziskavi in podpisale izjavo o pristanku k sodelovanju (Priloga 
1). Izpolnile so prav tako vprašalnik o zdravstvenem stanju, statusu železa, o prehranjevalnih 
navadah in uporabi prehranskih dopolnil z železom, o trenutni telesni aktivnosti in drugih 
dejavnikih, ki lahko vplivajo na status železa. Vprašalnik je služil zgolj v informativne 
namene in za presejanje pred vključitvijo v raziskavo.  
 
Izključitveni dejavniki preiskovank iz raziskave so bili: kronična in druga patološka stanja, ki 
zahtevajo zdravniško zdravljenje, anemija zaradi pomanjkanja železa (opredeljena z 
vrednostmi Hb < 118 g/L glede na referenčne vrednosti Laboratorija Onkološkega inštituta v 
Ljubljani in vrednosti feritin < 12 µg/L (Milić idr., 2010)), prisotnost vnetnega sindroma 
(opredeljen s koncentracijo CRP ≥ 3,0 mg/L) (Ford, Giles, Mokdad in Myers, 2004), jemanje 
železovih preparatov, ki se prepisujejo na recept, nedavna bolezen ali poškodba, kognitivne 
motnje/bolezni (kot je disleksija). Iz raziskave je bila izključena ena preiskovanka zaradi 
prisotnosti disleksije; ostale preiskovanke so ustrezale vključitvenim dejavnikom. 
 
Dva dni pred laboratorijskim odvzemom vzorca krvi in izvedbo testiranja (ocenjevanja) 
kognitivnih sposobnosti, preiskovanke niso bile izpostavljene oz. so izostale od napornejših 
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trenažnih ali tekmovalnih obremenitev. Soglasje za izvajanje raziskovalnega projekta in 
ocenjeno etično neoporečnost raziskovalnega projekta je podala tudi Etična komisija 
Fakultete za šport v Ljubljani, dne 29. 6. 2017 (št. odločbe 828/2017) (Priloga 2). 
 
 
2.2. Pripomočki 
 
Za oceno kognitivnih sposobnosti so bili uporabljeni naslednji kognitivni (nevropsihološki) 
testi:  
 
1. Stroopov besedno barvni test (Golden, 1978) 
 
Stropov besedno barvni interferenčni test je občutljiv test, ki daje oceno pozornosti in 
koncentracije, kognitivne fleksibilnosti, odpornosti na zunanje, moteče dražljaje, sposobnosti 
spoprijemanja s kognitivnim stresom in sposobnosti inhibicije. Standardizirana verzija testa 
sestoji iz treh dražljajskih predlog, izmed katerih vsaka vsebuje 100 znakov, ki so razporejeni 
v 5 stolpcev po 20 znakov. Predloge se med seboj razlikujejo glede na obliko dražljajske 
situacije. Prva predloga vsebuje imena barv, natisnjena s črno barvo, druga predloga vsebuje 
znake XXXXX, natisnjene z barvnim črnilom, tretja predloga pa vsebuje imena barv, ki so 
natisnjena z barvnim črnilom. Naloga preizkušanca je na vsaki dražljajski predlogi prebrati ali 
imenovati barvo. V nobenem primeru se ime barve in barva črnila ne ujemata. Na prvi 
(nevtralni) predlogi mora preizkušanec čim hitreje prebrati napisane besede, na drugi predlogi 
poimenovati barve, s katerimi so obarvani nevtralni dražljaji (XXXXX), in na tretji 
(inkongruentni) predlogi poimenovati barve, s katerimi so obarvane besede, ki prav tako 
poimenujejo neko barvo in pri tem zavestno prezreti pomen besede. 
 
2. Test d2 (Brickenkamp, 2008) 
 
Test d2 je univerzalen test, ki se daje oceno pozornosti in sposobnosti koncentracije na 
zunanje vidne dražljaje. Sestavljen je iz 14 vrstic v katerih je 47 različnih znakov (ustreznih – 
črka d z dvema črticama – in neustreznih). Naloga preizkušanca je, da v kratkem času (20 s) 
na papirnati podlogi označi vse ustrezne znake v vrstici. Posameznikova pozornost oz. 
koncentracija se kaže v hitrosti oz. kvantiteti (količini predelanega gradiva), kvaliteti 
(skrbnosti in natančnosti predelave) ter v časovnem poteku delovnega učinka. 
 
3. MAReaction test enostavnega reakcijskega časa na vidni dražljaj (2017) 
 
Test se izvaja na tabličnem računalniku (Asus ZenPad, operacijski sistem Android 5.0) v 
pripravljeni aplikaciji MAReaction. Test meri hitrost in natančnost odziva na enostaven vidni 
dražljaj, ki ga predstavlja signalna (obarvana) pika. Odgovori se podajajo s pritiskom 
(dotikom) prsta dominantne roke na obarvano piko. Test vključuje 15 nalog. Po pravilnem 
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odgovoru na nalogo se takoj pojavi naslednja naloga. Če se naloga ne pojavi, pomeni, da 
preizkušanec prejšnje naloge ni pravilno rešil. Naloga preizkušanca je, da čim hitreje pritisne 
na signalno piko, ki se pojavlja na različnih mestih tabličnega zaslona, kadar se ta pojavi. 
Rezultat testa sta povprečni čas pravilnega odziva – dotik pike in natančnost odziva, ki jo 
opredeljuje razdalja med centrom pojava pike in lokacijo dotika. 
 
4. MAReaction test kompleksnega reakcijskega časa na vidni dražljaj (2017) 
 
Test se izvaja na tabličnem računalniku (Asus ZenPad, operacijski sistem Android 5.0) v 
pripravljeni aplikaciji MAReaction. Test meri hitrost in natančnost orientacije v prostoru. Pri 
vsaki nalogi se istočasno pojavita dve signalni (obarvani) piki, ki določata stolpec in vrstico 
položaja polja za odgovor. Test vključuje 15 nalog. Po pravilnem odgovoru na nalogo se takoj 
pojavi naslednja naloga. Če se naloga ne pojavi, pomeni, da preizkušanec naloge ni točno 
rešil. Naloga preizkušanca je, da s prstom dominantne roke čim hitreje pritisne na tisto polje, 
na katerem je križišče obeh vidnih dražljajev (pik). Rezultat testa sta povprečni čas pravilnega 
odziva – dotik ustreznega polja in natančnost odziva, ki jo opredeljuje razdalja med centrom 
ustreznega križišča pik in lokacijo dotika. 
 
 
2.3. Postopek 
 
Za analizo statusa železa je bila uporabljena venska kri preiskovank. Vzorec krvi je bil odvzet 
in analiziran v laboratoriju Onkološkega inštituta Ljubljana (Oddelek za laboratorijske 
dejavnosti) pod vodstvom tamkajšnjega zaposlenega osebja. Omenjeni laboratorij smo izbrali 
kot vir zanesljivega laboratorija na podlagi že izvedenega predhodnega sodelovanja Fakultete 
za šport z laboratorijem in zaradi praktičnih razlogov – nahajanje v bližini Fakultete za šport. 
Test kognitivnih sposobnosti je bil izveden v prostorih Fakultete za šport in je potekal ob 
prisotnosti psihologinje. Odvzem krvi so preiskovanke opravile zjutraj na tešče in test 
kognitivnih sposobnosti tekom istega dneva oz. v najkrajšem možnem časovnem intervalu. Po 
odvzemu krvi je bil dovoljen manjši prigrizek, 30 minut pred testiranjem pa so bile 
preiskovanke naprošene, da se odrečejo pitju kave ali pravega čaja, kakava, uživanju čokolade 
ali kakršnihkoli poživil. Testiranja so potekala v začetku meseca julija leta 2017, v času še 
vedno trajajočega tekmovalnega obdobja ali prehodnega obdobja med tekmovanji. 
 
 
2.3.1. Laboratorijsko testiranje 
 
Odvzem krvi je potekal zjutraj med 7.30 in 9.30 pod standardnimi pogoji. Analize vzorca 
venske krvi preiskovank so bile opravljene strogo v skladu z mednarodnimi smernicami in 
izvedene sproti (hemogram) oz. najpozneje 2 uri po odvzemu. Hemogram je bil dobljen z 
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analizo polne krvi (K3EDTA) na avtomatskem hematološkem analizatorju Sysmex XN-2000 
(SYSMEX). Po centrifugiranju vzorca so bile določene naslednje hematološke spremenljivke, 
bistvene za potrebe našega raziskovanja: številčna koncentracija eritrocitov (Er), 
koncentracija hemoglobina (Hb), hematokrit (Ht), povprečni volumen eritrocitov (MCV), 
povprečna količina hemoglobina v eritrocitih (MCH), povprečna koncentracija hemoglobina v 
eritrocitu (MCHC) in RDW (razporeditvena krivulja eritrocitne populacije po volumnu). In po 
centrifugiranju serumskega vzorca z avtomatskim biokemičnim analizatorjem naslednje 
biokemijske spremenljivke: koncentracija transferina (analizator MODULAR P, Roche 
Diagnostics), serumski feritin (analizator MODULAR E, Roche Diagnostics), koncentracija 
serumskega železa (sFe) (analizator MODULAR P, Roche Diagnostics) in koncentracija C-
reaktivnega proteina (CRP) (analizator MODULAR P, Roche Diagnostics). Koncentracija 
transferina v serumu je bila določena z imunoturbidimetrično metodo, pri kateri protitelesa 
proti transferinu reagirajo z antigenom iz vzorca in tvorijo antigen-protitelo komplekse. Sledi 
aglutinacija, ki se meri turbidimetrično. Feritin, ki služi za ugotavljanje zalog železa v telesu, 
je bil določen z metodo heterogenega nekompetitivnega imunokemijskega testa. 
Koncentracija železa v serumu je bila določena z metodo kolorimetričnega testa, ki temelji na 
sproščanju Fe
3+
 iz transferinskega kompleksa z uporabo kislin in detergentov, redukciji Fe
3+
 v 
Fe
2+
, in reakciji Fe
2+
 s ferozinom, pri čemer nastane obarvan kompleks. Koncentracija CRP-
ja, visoko občutljivega proteina akutne faze vnetja, ki je služil kot kontrolni dejavnik za 
prisotnost vnetnega sindroma, zaradi katerega so izmerjene laboratorijske spremenljivke 
lahko lažne, je bila določena s turbidimetrično analizo.  
 
Za opredelitev latentnega pomanjkanja železa (osiromašene zaloge in/ali izpraznjene zaloge z 
okrnjeno eritropoezo) je bil izračunan tudi ti. faktor mikrocitne anemije (Maf) po naslednji 
formuli: Maf = (Hb × MCV)/100 (Dopsaj idr., 2014). Status latentnega pomanjkanja železa so 
opredeljevale vrednosti Maf < 130,3. 
 
2.3.2. Kognitivno testiranje 
 
Vsaka preiskovanka je bila individualno obravnavana z vsemi štirimi kognitivnimi testi 
(pripomočki) v sledečem vrstnem redu: MAReaction test enostavnega reakcijskega časa na 
vidni dražljaj, MAReaction test kompleksnega reakcijskega časa na vidni dražljaj, test d2 in 
Stroopov besedno barvni test. Natančen potek postopka za posamezni test je naveden v testnih 
priročnikih. Preiskovanke so testiranje opravljaje v primernem okolju – brez distraktorjev in 
ob prisotnosti zgolj psihologinje. Testiranje je trajalo 20–25 minut.  
 
Rezultat MAReaction testa enostavnega in testa kompleksnega reakcijskega časa so bile 
dobljene spremenljivke: število pravilnih enostavnih odzivov, povprečni čas enostavnega 
odziva (izražen v sekundah), število napak in odstotek napak enostavnega odziva, število 
pravilnih kompleksnih odzivov, povprečni čas kompleksnega odziva (izražen v sekundah), 
število napak in odstotek napak kompleksnega odziva. Test d2 je podal naslednje kognitivne 
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spremenljivke: celotno število vseh predelanih znakov, ki služi kot zanesljiv kriterij hitrosti 
predelave, napake (seštevek napak izpuščanj in zamenjav), izpuščanja, zamenjave in mera 
koncentracije (število pravilno prečrtanih ustreznih znakov, od katerega je odšteto število 
napak zamenjave). Rezultat Stropovega testa je bil čas, izražen v sekundah, ki ga je 
preizkušanka porabila za reševanje vsake predloge posebej. 
 
 
2.4. Statistična obdelava podatkov 
 
Zbrani podatki so bili obdelani na Fakulteti za šport s statističnim paketom SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences, (IMB), PASW, Statistics 22.0). Za vse proučevane 
spremenljivke so bili izračunani parametri porazdelitve (aritmetična sredina, standardni 
odklon, koeficienti sploščenosti in asimetričnosti). Normalnost porazdelitve proučevanih 
spremenljivk je bila preverjena s Kolmogorov-Smirnovim testom.  
 
Hipoteze so bile preverjene glede na zastavljene cilje z naslednjimi metodami: 
 
1. Za ugotavljanje povezanosti med kazalci statusa železa, določenega s hematološkimi in 
biokemijskimi spremenljivkami, in pokazatelji kognitivnih sposobnosti, določenimi s 
psihološkimi spremenljivkami izbranih kognitivnih testov, je bil izračunan Pearsonov 
koeficient korelacije. 
 
2. Za ugotavljanje povezanosti (odvisnosti) izbranih pokazateljev kognitivnih sposobnosti s 
sistemom kazalcev statusa železa in za ugotavljanje, s katerimi kazalci železa lahko odkrijemo 
največjo povezanost s posameznim izbranim pokazateljem kognitivne sposobnosti, so bile 
opravljene multiplelinearne regresije z analizo variance. Pri tem so bile izpolnjene 
predpostavke o kolinearni povezanosti sistema in homogenosti varianc. 
 
3. Za ugotavljanje pomembnosti razlik med tekačicami z zadostnim statusom železa 
(opredeljen glede na kriterij: koncentracija feritina v serumu > 22 μg/L; vrednost Maf > 
130,3) in med tekačicami z nezadostnim statusom železa (opredeljen glede na: koncentracija 
feritina v serumu < 22 μg/L; vrednost Maf < 130,3) je bil uporabljen t-test za neodvisne 
vzorce. Za ovrednotenje homogenosti varianc je bil izveden Levenov test. Analiza razlik je 
bila opravljena ločeno za prvi in drugi opredeljujoči kriterij. 
 
4. Za ugotavljanje pomembnosti razlik v kazalcih statusa železa in pokazateljih kognitivnih 
sposobnosti med tekačicami na srednje proge in tekačicami na dolge proge so bile uporabljene 
enake, že zgoraj navedene statistične metode in postopki pod točko 3. Razlike so bile 
obravnavane kot statistično značilne pri dvosmerni vrednosti p < 0,05.  
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Vse hipoteze so bile preverjene na ravni 5 % statističnega tveganja. Rezultati so podani z 
aritmetičnimi sredinami in standardno deviacijo (mera za prikaz variabilnosti pojava) in so 
predstavljeni besedilno in v obliki tabel.  
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3. REZULTATI 
 
3.1. Osnovne statistične značilnosti in povezanost proučevanih kazalcev 
statusa železa s pokazatelji kognitivnih sposobnosti 
 
Tabela 6 
Osnovne statistične značilnosti in normalnost porazdelitve vrednosti kazalcev statusa železa 
in pokazateljev kognitivnih sposobnosti pri tekačicah na srednje in dolge proge 
  N M SD K-S p (K-S) 
Er (10
12
/L) 14 4,39 0,33 0,45 0,99 
Hb (g/L) 14 134,29 7,26 0,53 0,94 
Ht 14 0,41 0,02 0,53 0,94 
MCV (fL) 14 92,92 3,96 0,60 0,86 
MCH (pg) 14 30,69 1,35 0,60 0,86 
MCHC (g/L) 14 330,43 6,50 0,49 0,97 
RDW (%) 14 12,56 0,50 0,53 0,94 
transferin (μmol/L) 14 38,21 6,19 1,12 0,16 
feritin (μg/L) 14 36,79 23,04 0,84 0,48 
sFe (μmol/L) 14 16,71 9,06 0,52 0,95 
CRP (mg/L) 14 0,29 0,61 1,74 0,00 
Maf 14 124,71 7,87 0,57 0,90 
čas Stroop 1 (s) 14 40,41 4,26 0,78 0,57 
čas Stroop 2 (s) 14 60,53 7,12 0,58 0,89 
čas Stroop 3 (s) 14 92,80 17,14 0,56 0,91 
število vseh predelanih znakov 14 514,64 62,51 0,67 0,76 
mera koncentracije 14 198,29 29,94 0,36 1,00 
seštevek napak izpuščanj in zamenjav 14 20,64 22,57 1,05 0,22 
izpuščanja 14 19,50 22,24 1,04 0,23 
zamenjave 14 1,14 1,83 1,19 0,12 
število pravilnih enostavnih odzivov 13 12,85 1,63 0,83 0,50 
povprečni čas enostavnega odziva (s) 13 0,56 0,04 0,51 0,96 
število napak enostavni odziv 13 2,15 1,63 0,83 0,50 
odstotek napak enostavni odziv 13 0,14 0,11 0,83 0,49 
povprečni čas kompleksnega odziva (s) 13 1,29 0,26 0,79 0,56 
število napak kompleksni odziv 13 1,85 1,82 0,85 0,47 
odstotek napak kompleksni odziv 14 0,07 0,07 0,84 0,48 
Legenda: M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; K-S – rezultat Kolmogorov-
Smirnovega testa, izražen v z-vrednostih; p (K-S)  dvosmerno testiranje pomembnosti K-S z-
vrednosti 
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V Tabeli 6 so prikazane osnovne značilnosti izmerjenih vrednosti spremenljivk, ki opisujejo 
status železa (kazalci statusa železa) in spremenljivk, ki opisujejo kognitivne sposobnosti 
(pokazatelji kognitivnih sposobnosti), ki so izražene z aritmetično sredino in standardno 
deviacijo.  Glede na relativno nizke Z vrednosti Kolmogorov-Smirnovega testa in statistične 
značilnosti večje od 5 % stopnje tveganja (p (K-S) ˃ 0,05), je razvidno, da porazdelitev 
rezultatov proučevanih spremenljivk ne odstopa od teoretične (normalne) porazdelitve. Edina 
spremenljivka, ki ne zadošča pogoju normalnosti porazdelitve, je CRP, ki je bila v nadaljnje 
analize vključena pogojno. Pri nobeni preizkušanki vrednost CRP ni presegala koncentracije 
3,0 mg/L, ki bi nakazala prisotnost vnetnega sindroma. 
 
Tabela 7 
Značilne povezave med vrednostmi kazalcev statusa železa in pokazatelji kognitivnih 
sposobnosti 
  MCH MCHC RDW transferin feritin sFe 
čas Stroop 2 (s) r     -0,65* -0,65* 0,88**   
čas Stroop 3 (s) r 0,57*     -0,68** 0,76**   
število vseh predelanih znakov r   0,66*         
izpuščanja r   0,61*         
zamenjave r           -0,56* 
seštevek napak izpuščanj in 
zamenjav 
    0,58*         
število napak kompleksni čas r   0,67*         
odstotek napak kompleksni čas r   0,61*         
Legenda: r – Pearsonov koeficient korelacije; * – korelacija je značilna na nivoju 0,05; ** – 
korelacija je značilna na nivoju 0,01 
 
Kot je prikazano v Tabeli 7, so najbolj značilne povezave (na nivoju statistične značilnosti p < 
0,01) med časom reševanja naloge Stroop 2 in vrednostmi feritina (visoka, pozitivna 
povezanost) in med časom reševanja naloge Stroop 3 in vrednostmi feritina (srednje visoka, 
pozitivna povezanost) ter transferina (srednje visoka, negativna povezanost). Največ 
statistično značilnih povezav s pokazatelji kognitivnih sposobnosti ima spremenljivka MCHC 
(srednje visoke, pozitivne povezanosti na nivoju statistične značilnosti p < 0,05), in sicer med 
številom vseh predelanih znakov, številom izpuščanj ter seštevkom napak izpuščanj in 
zamenjav v nalogi testa d2 ter med številom oz. odstotkom napak v nalogi kompleksnega 
reakcijskega časa. 
 
 
3.2. Modeli linearne regresije 
 
Spodnje tabele (Tabela 8–Tabela 13) prikazujejo 6 modelov linearne regresije, kjer smo 
ugotavljali povezanost (odvisnost) izbranih pokazateljev kognitivnih sposobnosti posameznih 
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kognitivnih testov s sistemom kazalcev statusa železa. Pri interpretaciji povezanosti med 
kriterijsko – odvisno spremenljivko (kognitivni pokazatelj) in prediktorskimi – neodvisnimi 
spremenljivkami (kazalci statusa železa, telesna višina, telesna masa, indeks telesne mase) so 
bili upoštevani naslednji statistični parametri:  
B – nestandardiziran koeficient parcialne regresije; Beta – standardiziran koeficient parcialne 
regresije; t – test statistične pomembnosti (razmerje med pojasnjeno in nepojasnjeno 
varianco); p (t) – značilnost beta koeficienta posameznih prediktorskih spremenljivk; R - 
koeficient multiple korelacije med sistemom prediktorskih spremenljivk in kriterijem; R 
kvadrat – multipli koeficient determinacije, koeficient pojasnjene variance kriterija, ki je 
oblikovan na osnovi prediktorjev; F – koeficient razmerja med pojasnjeno in nepojasnjeno 
varianco in p (F) – značilnost koeficienta multiple korelacije. 
 
Tabela 8 
Predvidevanje časa na Stroopovem testu 3 na podlagi kazalcev statusa železa, konstante, 
telesne višine in indeksa telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R 
kvadrat 
F p (F) 
1 
konstanta -1092,91   -0,17 0,89 0,95 0,900 0,800 0,72 
TV -1,25 -0,20 -0,21 0,87         
BMI -3,62 -0,41 -0,56 0,68         
Er 450,09 8,59 0,48 0,71         
MCV -4,44 -1,03 -0,06 0,96         
MCH 133,05 10,46 0,35 0,79         
MCHC -6,88 -2,61 -0,25 0,84         
RDW 6,47 0,19 0,30 0,81         
transferin -2,46 -0,89 -0,39 0,76         
feritin 0,71 0,95 0,95 0,52         
sFe -0,57 -0,30 -0,38 0,77         
CRP 8,77 0,31 0,58 0,67         
 
Iz Tabele 8 je razvidno, da glede na F-vrednost in stopnjo značilnosti, ki ne zadošča pogoju  p 
(F) < 0,05, povezanost med prediktorskimi spremenljivkami in kriterijsko spremenljivko ni 
pomembna. Kar pomeni, da z linearnim vplivom v model vključenih prediktorskih 
spremenljivk ne moremo pojasniti variance ocene časa na Stroopovem testu 3. Iz vrednosti 
nestandardiziranih in standardiziranih koeficientov, t-vrednosti in stopnje značilnosti – p , za 
posamezne regresijske koeficiente, ki ne zadošča pogoju p < 0,05, je razvidno, da nobena 
prediktorska spremenljivka nima statistično značilnega vpliva na oceno časa na Stroopovem 
testu 3. 
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Tabela 9 
Predvidevanje mere koncentracije na podlagi kazalcev statusa železa, konstante, telesne 
višine in indeksa telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R 
kvadrat 
F p (F) 
2 
konstanta -4659,45   -0,35 0,79 0,93 0,859 0,506 0,82 
TV 6,73 ,625 0,53 0,69         
BMI -5,34 -,342 -0,39 0,77         
Er -740,68 -8,091 -0,37 0,77         
MCV 80,20 10,617 0,49 0,71         
MCH -454,23 -20,437 -0,56 0,68         
MCHC 31,94 6,936 0,55 0,68         
RDW -32,76 -,552 -0,72 0,60         
transferin 2,27 ,469 0,17 0,89         
feritin 0,27 ,206 0,17 0,89         
sFe -0,14 -,043 -0,04 0,97         
CRP -32,74 -,668 -1,01 0,50         
Maf 26,63 7,01 0,39 0,76         
 
Iz Tabele 9 je prav tako razvidno, da glede na F-vrednost in stopnjo značilnosti p (F),  
povezanost med sistemom prediktorskih spremenljivkin kriterijem ni pomembna. Z linearnim 
vplivom v model vključenih prediktorskih spremenljivk zato ne moremo pojasniti variance 
ocene mere koncentracije na testu d2. Iz vrednosti nestandardiziranih in standardiziranih 
koeficientov, t-vrednosti in stopnje značilnosti – p, za posamezne regresijske koeficiente, je 
razvidno, da nobena prediktorska spremenljivka prav tako nima statistično značilnega vpliva 
na oceno mere koncentracije na testu d2.  
 
Statistično neznačilen linearni vpliv v model vključenih prediktorskih spremenljivk na 
izbrano kriterijsko spremenljivko je bil ugotovljen tudi pri vseh preostalih modelih, ki so 
prikazani v spodnjih tabelah (Tabela 9–Tabela 12). Iz F-vrednosti in stopnje značilnosti, ki ne 
zadošča pogoju p (F) <  0,05, je razvidno da povezanost sistema med prediktorskimi 
spremenljivkami in kriterijem ni pomembna. Iz vrednosti nestandardiziranih in 
standardiziranih koeficientov, t-vrednosti in stopnje značilnosti – p, za posamezne regresijske 
koeficiente, je obenem razvidno, da nobena prediktorska spremenljivka nima statistično 
značilnega vpliva na oceno časa enostavnega odziva, na oceno odstotka napak pri enostavnem 
odzivu, na oceno časa kompleksnega odziva in na oceno odstotka napak pri kompleksnem 
odzivu.  
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Tabela 10 
Predvidevanje časa enostavnega odziva na podlagi kazalcev statusa železa, konstante, telesne 
višine in telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R 
 kvadrat 
F p (F) 
3 
konstanta 17,29   1,23 0,44 0,99 0,972 3,185 0,41 
TV 0,03 1,64 2,55 0,24         
TM -0,01 -0,80 -2,46 0,25         
Er -1,54 -10,50 -1,21 0,44         
MCV -0,16 -11,33 -1,33 0,41         
MCHC -0,02 -3,12 -1,35 0,41         
RDW -0,01 -0,06 -0,20 0,87         
transferin -0,01 -1,15 -1,87 0,31         
feritin -0,00 -1,14 -1,92 0,31         
sFe 0,00 0,09 0,19 0,88         
CRP 0,02 0,30 1,28 0,42         
Maf 0,06 10,53 1,32 0,41         
 
Tabela 11 
Predvidevanje odstotka napak pri enostavnem odzivu na podlagi kazalcev statusa železa, 
konstante, telesne višine in telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R 
kvadrat 
F p (F) 
4 
konstanta -82,75   -1,86 0,31 0,98 0,955 1,921 0,51 
TV -0,06 -1,60 -1,95 0,30         
TM 0,01 0,29 0,71 0,61         
Er 8,02 22,22 2,00 0,30         
MCV 0,71 21,06 1,94 0,30         
MCHC 0,09 5,72 1,93 0,30         
RDW -0,15 -0,66 -1,62 0,35         
transferin 0,00 -0,24 -0,31 0,81         
feritin 0,01 1,10 1,44 0,39         
sFe 0,00 -0,23 -0,38 0,77         
CRP -0,05 -0,27 -0,90 0,53         
Maf -0,29 -20,77 -2,04 0,29         
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Tabela 12 
Predvidevanje časa kompleksnega odziva na podlagi kazalcev statusa železa, konstante, 
telesne višine in telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R  
kvadrat 
F p (F) 
5 
konstanta 16,81   0,15 0,90 0,98 0,956 1,957 0,51 
TV -,08 -0,82 -1,00 0,50         
TM -,01 -0,17 -0,42 0,75         
Er -1,64 -1,85 -0,17 0,89         
MCV -0,08 -0,95 -0,09 0,94         
MCHC 0,01 0,17 0,06 0,96         
RDW -0,06 -0,12 -0,29 0,82         
transferin 0,13 2,62 3,38 0,18         
feritin 0,01 0,76 1,01 0,50         
sFe -0,03 -1,11 -1,83 0,32         
CRP 0,28 0,62 2,11 0,28         
Maf 0,06 1,66 0,16 0,90         
 
Tabela 13 
Predvidevanje odstotka napak pri kompleksnem odzivu na podlagi kazalcev statusa železa, 
konstante, telesne višine in indeksa telesne mase – analiza variance 
Model B Beta t p (t)  R 
R 
kvadrat 
F p (F) 
6 
konstanta 24,29   1,25 0,43 0,98 0,950 1,590 0,56 
TV -0,01 -0,52 -0,75 0,59         
BMI -0,02 -0,55 -1,05 0,48         
Er -0,66 -2,97 -0,23 0,86         
MCV -0,24 -13,19 -1,03 0,49         
MCH 0,56 10,44 0,48 0,72         
MCHC -0,05 -4,67 -0,62 0,64         
RDW 0,02 0,11 0,25 0,85         
transferin 0,01 0,85 0,51 0,70         
feritin 0,00 0,27 0,38 0,77         
sFe 0,00 -0,36 -0,62 0,65         
CRP 0,06 0,50 1,27 0,42         
Maf 0,03 2,79 0,26 0,84         
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3.3. Razlike med tekačicami z zadostnim in tekačicami z nezadostnim 
statusom železa 
 
Pri ugotavljanju razlik v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami z zadostnim 
statusom železa, ki ga je določal kriterij koncentracija feritina v serumu > 22 μg/L (10 
tekačic), in med tekačicami z nezadostnim statusom železa, ki ga je določal kriterij 
koncentracija feritina v serumu < 22 μg/L (4 tekačice), so bile ugotovljene statistično značilne 
razlike zgolj pri času reševanja naloge Stroop 2. Daljši čas reševanja naloge so imele tekačice 
z zadostnim statusom železa. Trend razlik (razlike, ki so značilne na nivoju 0,1) se je pojavil v 
seštevku napak izpuščanj in zamenjav ter v številu izpuščanj (test d2), v številu in odstotku 
napak kompleksnega odziva. Tekačice z zadostnim statusom železa so delale več napak, tako 
pri testu d2 kot pri nalogi kompleksnega reakcijskega časa v primerjavi s tekačicami z 
zadostnim statusom. Razlike v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami so 
prikazane v Tabeli 14. 
 
Tabela 14 
Razlike v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami z zadostnim in tekačicami z 
nezadostnim statusom železa glede na kriterij vrednosti feritina 
Opredelitev statusa železa zadosten (n = 10) nezadosten (n = 4)     
  M SD M SD t p (t) 
čas Stroop 1 (s) 40,33 4,45 40,61 4,40 -0,11 0,92 
čas Stroop 2 (s) 63,05 6,42 54,23 4,69 2,47 0,03* 
čas Stroop 3 (s) 96,56 17,98 83,41 11,80 1,33 0,21 
število vseh predelanih znakov 527,50 66,63 482,50 41,01 1,24 0,24 
mera koncentracije 200,90 33,44 191,75 21,22 0,50 0,63 
seštevek napak izpuščanj in 
zamenjav 
25,00 25,47 9,75 6,24 1,77 0,10 
izpuščanja 23,90 25,07 8,50 5,57 1,83 0,09 
zamenjave 1,10 1,66 1,25 2,50 -0,13 0,90 
število pravilnih enostavnih 
odzivov 
12,50 1,65 14,00 1,00 -1,47 0,17 
povprečni čas enostavnega odziva 
(s) 
0,56 0,04 0,58 0,05 -0,78 0,45 
število napak enostavni odziv 2,50 1,65 1,00 1,00 1,47 0,17 
odstotek napak enostavni odziv 0,17 0,11 0,07 0,07 1,47 0,17 
povprečni čas kompleksnega 
odziva (s) 
1,30 0,30 1,27 0,16 0,15 0,88 
število napak kompleksni odziv 2,30 1,83 0,33 0,58 1,79 0,10 
odstotek napak kompleksni odziv 0,09 0,07 0,01 0,02 2,16 0,05 
Legenda: M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; t – t-test enakosti povprečnih 
vrednosti (za neodvisne vzorce); p (t) – dvosmerno testiranje pomembnosti t-vrednosti; * –
razlike so značilne na nivoju 0,05; sivo obarvano polje označuje trend razlik 
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Pri opredelitvi statusa železa glede na faktor Maf, na zadosten status (Maf ˃ 130,3; 3 tekačice) 
in latentno pomanjkanje železa (Maf < 130,3; 11 tekačic), so bile ugotovljene statistično 
značilne razlike pri: mera koncentracije (test d2), z nižjo mero koncentracije pri skupini z 
latentnim pomanjkanjem železa; in število zamenjav (test d2). Kot je razvidno iz Tabele 15, 
so tekačice z latentnim pomanjkanjem železa delala zamenjave, tekačice z zadostnim 
statusom železa pa so nalogo rešile brez zamenjav. 
 
Tabela 15 
Razlike v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami z zadostnim in tekačicami z 
nezadostnim statusom železa glede na kriterij vrednosti faktorja Maf 
Opredelitev statusa železa zadosten (n = 3) 
latentno pomanjkanje 
(n = 11)     
  M SD M SD t p (t) 
čas Stroop 1 (s) 39,20 2,79 40,74 4,64 -0,54 0,60 
čas Stroop 2 (s) 63,60 7,31 59,69 7,18 0,83 0,42 
čas Stroop 3 (s) 99,57 20,74 90,96 16,69 0,76 0,46 
število vseh predelanih znakov 549,67 47,25 505,09 64,53 1,10 0,29 
mera koncentracije 229,33 21,13 189,82 26,61 2,35 0,04* 
seštevek napak izpuščanj in 
zamenjav 
5,67 4,62 24,73 23,92 -1,34 0,21 
izpuščanja 5,67 4,62 23,27 23,78 -1,24 0,24 
zamenjave 0,00 0,00 1,45 1,97 -2,45 0,03* 
število pravilnih enostavnih 
odzivov 
12,33 1,15 13,00 1,76 -0,61 0,56 
povprečni čas enostavnega 
odziva (s) 
0,55 0,07 0,57 0,04 -0,54 0,60 
število napak enostavni odziv 2,67 1,15 2,00 1,76 0,61 0,56 
odstotek napak enostavni odziv 0,18 0,08 0,13 0,12 0,61 0,56 
povprečni čas kompleksnega 
odziva (s) 
1,19 0,11 1,32 0,30 -0,77 0,46 
število napak kompleksni odziv 2,33 1,15 1,70 2,00 0,51 0,62 
odstotek napak kompleksni 
odziv 
0,09 0,05 0,06 0,08 0,65 0,53 
Legenda: M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; t – t-test enakosti povprečnih 
vrednosti (za neodvisne vzorce); p (t) – dvosmerno testiranje pomembnosti t-vrednosti; * –
razlike so značilne na nivoju 0,05 
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3.4. Razlike v statusu železa in v  kognitivnih sposobnostih med 
tekačicami na srednje in tekačicami na dolge proge 
 
Iz Tabele 16 je razvidno, da so se tekačice statistično značilno razlikovale zgolj v 
hematološkem kazalcu MCV (povprečni volumen eritrocitov); tekačice na dolge proge so 
imele v povprečju višje vrednosti parametra. Trend razlik (razlike, ki so značilne na nivoju 
0,1) je mogoče opaziti v kazalcu CRP (visoko občutljiv C-reaktivni protein); tekačice na 
srednje proge so imele v povprečju višje vrednosti CRP-ja. 
 
Tabela 16 
Razlike v kazalcih statusa železa pri tekačicah na srednje in tekačicah na dolge proge 
Opredelitev tekmovalne 
discipline 
srednje proge 
 (n = 10) 
dolge proge 
(n = 4)     
M 
(min–maks) 
SD 
M 
(min–maks) 
SD t p (t) 
Er (10
12
/L) 
4,44 
(4,07–4,92) 
0,30 
4,26 
(3,68–4,64) 
0,41 0,94 0,37 
Hb (g/L) 
134,50 
(127–144) 
5,68 
133,75 
(118–144) 
11,44 0,17 0,87 
Ht 
0,41 
(0,384–0,434) 
0,02 
0,41 
(0,385–0,443) 
0,04 -0,23 0,82 
MCV  (fL) 
91,61 
(84,3–97,1) 
3,92 
96,20 
(94,6–97,4) 
1,38 -2,24 0,04* 
MCH (pg) 
30,39 
(28,0–32,7) 
1,47 
31,45 
(31,0–32,1) 
0,54 -1,37 0,19 
MCHC (g/L) 
331,70 
(323–341) 
5,95 
327,25 
(318–336) 
7,63 1,17 0,26 
RDW (%) 
12,57 
(11,9–13,2) 
0,48 
12,55 
(11,9–13,4) 
0,64 0,06 0,95 
transferin (μmol/L) 
39,40 
(32–51) 
7,00 
35,25 
(33–37) 
1,71 1,75 0,11 
feritin (μg/L) 
39,10 
(14–87) 
23,66 
31,00 
(14–66) 
23,65 0,58 0,57 
sFe (μmol/L) 
18,26 
(6,9–39,0) 
9,79 
12,83 
(3,8–18,4) 
6,31 1,02 0,33 
CRP (mg/L) 
0,40 
(0–2) 
0,70 
0,00 
 
0,00 1,81 0,10 
Maf 
123,18 
(114,2–135,2) 
6,98 
128,55 
(114,8–137,5) 
9,74 -1,17 0,27 
status železa** 1,20 0,42 1,50 0,58 -1,09 0,30 
Legenda: M – aritmetična sredina; (min–maks) – najnižja in najvišja vrednost; SD – 
standardna deviacija; t –  t-test enakosti povprečnih vrednosti (za neodvisne vzorce); p (t) – 
dvosmerno testiranje pomembnosti t-vrednosti; * – razlike so značilne na nivoju 0,05; sivo 
obarvano polje označuje trend razlik;** – zadosten status železa definira vrednost 1 in 
nezadosten status definira vrednost 2 
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Tabela 17 
Razlike v pokazateljih kognitivnih sposobnosti pri tekačicah na srednje in tekačicah na dolge 
proge 
Opredelitev tekmovalne 
discipline 
srednje proge 
 (n = 10) 
dolge proge 
(n = 4)     
M 
(min–maks) 
SD 
M 
(min–maks) 
SD t p (t) 
čas Stroop 1 (s) 
41,24 
(33,1–50,1) 
4,61 
38,33 
(36,1–41,6) 
2,65 1,17 0,26 
čas Stroop 2 (s) 
61,17 
(50,4–73,0) 
8,03 
58,93 
(54,5–64,6) 
4,66 0,52 0,62 
čas Stroop 3 (s) 
92,96 
(60,4–113,9) 
18,69 
92,41 
(75,7–109,5) 
15,01 0,05 0,96 
število vseh predelanih 
znakov 
511,10 
(383–581) 
62,05 
523,50 
(424–585) 
72,35 -0,32 0,75 
mera koncentracije 
191,60 
(144–227) 
25,76 
215,00 
(163–243) 
37,03 -1,36 0,20 
seštevek napak izpuščanj 
in zamenjav 
25,50 
(3–73) 
25,22 
8,50 
(3–14) 
4,93 2,04 0,07 
izpuščanja 
24,40 
(3–72) 
24,83 
7,25 
(3–11) 
3,50 2,13 0,06 
zamenjave 
1,10 
(0–5) 
1,66 
1,25 
(0–5) 
2,50 -0,13 0,90 
število pravilnih 
enostavnih odzivov 
12,67 
(9–15) 
1,94 
13,25 
(13–14) 
0,50 -0,58 0,57 
povprečni čas 
enostavnega odziva (s) 
0,56 
(0,47–0,63) 
0,05 
0,57 
(0,52–0,61) 
0,04 -0,55 0,59 
število napak enostavni 
odziv 
2,33 
(0–6) 
1,94 
1,75 
(1–2) 
0,50 0,58 0,57 
odstotek napak enostavni 
odziv 
0,16 
(0–0,40) 
0,13 
0,12 
(0,07–0,13) 
0,03 0,58 0,57 
povprečni čas 
kompleksnega odziva (s) 
1,35 
(1,06–2,09) 
0,30 
1,16 
(1,09–1,33) 
0,11 1,16 0,27 
število napak kompleksni 
odziv 
2,11 
(0–7) 
2,03 
1,25 
(0–3) 
1,26 0,77 0,45 
odstotek napak 
kompleksni odziv 
0,08 
(0–0,28) 
0,08 
0,05 
(0–0,12) 
0,05 0,59 0,57 
Legenda: M – aritmetična sredina; (min–maks) – najnižja in najvišja vrednost; SD – 
standardna deviacija; t –  t-test enakosti povprečnih vrednosti (za neodvisne vzorce); p (t) – 
dvosmerno testiranje pomembnosti t-vrednosti; sivo obarvano polje označuje trend razlik 
 
Iz Tabele 17 je razvidno, da med tekačicami na srednje in na dolge proge statistično značilnih 
razlik v pokazateljih kognitivnih sposobnosti ni bilo, trend razlik pa se je pokazal v številu 
izpuščanj ter v seštevku napak izpuščanj in zamenjav (test d2). Tekačice na srednje proge so v 
nalogi na testu d2 opravile več napak izpuščanj in imele višji seštevek napak izpuščanj in 
zamenjav. 
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4. RAZPRAVA 
 
Z izračunom Pearsonovega koeficienta korelacije za ugotavljanje povezanosti med 
vrednostmi kazalcev statusa železa oz. hematološkimi in biokemijskimi spremenljivkami in 
pokazatelji kognitivnih sposobnosti oz. psihološkimi spremenljivkami izbranih štirih 
kognitivnih testov smo ugotovili nekatere pomembne povezave. Najbolj značilne povezave in 
hkrati največ značilnih povezav so imeli kazalci železa s časom reševanja naloge Stroop 2 in s 
časom reševanja naloge Stroop 3 Stroopovega besedno barvnega interferenčnega testa. 
Značilne povezave so bile ugotovljene za hematološki spremenljivki MCH (povprečna 
količina hemoglobina v eritrocitih) in RDW (razporeditvena krivulja eritrocitne populacije po 
volumnu) ter biokemijski spremenljivki transferin in feritin. Najbolj oz. visoko pomembna 
povezava je bila med spremenljivko feritin in časom reševanja naloge Stroop 2 ter naloge 
Stroop 3. Povezanost je bila v obeh primerih sicer pozitivna, kar pomeni, da so tekačice, ki so 
imele v povprečju višje vrednosti serumskega feritina, za reševanje naloge porabile več časa. 
Pozitivna povezanost je paradoksalna in se ne sklada s teoretično pričakovano povezanostjo in 
ugotovitvami drugih raziskav, ki so ugotovile značilno povezanost: višje vrednosti 
serumskega feritina – krajši čas reševanja kompleksne naloge (Murray-Kolb in Beard, 2007; 
Blanton, 2014; Leonard idr., 2014) in hitrejše procesiranje vidnih dražljajev (Blanton, 2014). 
Paradoksalno povezanost feritina s kognitivnimi pokazatelji, ki je v našem primeru lahko 
posledica majhnega vzorca, so v raziskavi ugotovili tudi Scott in Murray-Kolb (2016). Vzrok 
za boljši kognitivni dosežek so poskušali pojasniti z domnevo vpliva pomanjkanja železa pri 
preizkušanki že v preteklosti in nastalih motenj na kognitivnem nivoju. 
 
Visoko pomembna povezava je bila tudi med spremenljivko transferin in časom reševanja 
naloge Stroop 3. Povezanost je bila negativna, kar pomeni, da so tekačice, ki so imele nižje 
vrednosti serumskega transferina za reševanje naloge porabile več časa. Daljši čas reševanja 
najbolj kompleksne naloge Stroopovega testa, tretje dražljajske predloge, odraža nižjo 
pozornost in koncentracijo, manjšo kognitivno fleksibilnost in odpornost na zunanje, moteče 
dražljaje, manjšo sposobnost spoprijemanja s kognitivnim stresom inmanjšo sposobnost 
inhibicije. Tako transferin kot feritin sta sicer akutna vnetna reaktanta, kar pomeni, da so pri 
vnetju ali infekciji lahko vrednosti lažne: koncentracija transferina se zmanjša (Brugnara, 
2002) in koncentracija feritina se poviša (Preložnik-Zupan in Lenart, 2004). Vendar, ker pri 
nobeni preizkušanki vrednost CRP-ja ni presegala mejne referenčne koncentracije 3,0 mg/L, 
ki bi nakazala na prisotnost vnetnega sindroma v organizmu (Ford idr., 2004), lahko 
predpostavimo, da so rezultati analize realni. Smiselno bi bilo dodatno spremljati tudi 
biokemični kazalec topni transferinski receptor, katerega koncentracija v serumu je, za razliko 
od omenjenih kazalcev, v glavnem stabilna in nanjo dejavniki vnetja, vpliv vadbe in različna 
fiziološka stanja v telesu ne vplivajo (Suedekum in Dimeff, 2005).  
 
Značilne povezave so bile še med: biokemijsko spremenljivko serumsko železo in številom 
zamenjav pri reševanju naloge v testu d2, in med hematološko spremenljivko MCHC 
63 
 
(povprečna koncentracija hemoglobina v eritrocitu) in številom vseh predelanih znakov, 
številom izpuščanj ter seštevkom napak izpuščanj in zamenjav pri reševanju naloge v testu d2, 
ter med številom oz. odstotkom napak pri nalogi kompleksnega reakcijskega časa. Povezanost 
serumskega železa je bila negativna, kar pomeni, da so tekačice, ki so imele v povprečju nižje 
vrednosti železa v serumu, pri reševanju naloge d2 opravile več zamenjav (oz. napak v smislu 
več prečrtanih neustreznih znakov), kar je pokazatelj nižje pozornosti in slabše sposobnosti 
selekcije nepomembnih vidnih dražljajev. Drugi raziskovalci so ugotovili značilne povezave 
med nižjimi vrednostmi serumskega železa in daljšim časom načrtovanja rešitve 
kompleksnejšega problema (Blanton, Green in Kretsch, 2013), niso pa ugotovili značilnih 
povezav med vrednostmi železa in napakami pri nalogi trajne pozornosti. 
 
Največ značilnih povezav s pokazatelji kognitivnih sposobnosti je imela spremenljivka 
MCHC. Povezanost je bila pozitivna, kar pomeni, da so tekačice, ki so imele višje vrednosti 
MCHC oz. višjo povprečno koncentracijo hemoglobina v eritrocitu, pri reševanju naloge v 
testu d2 predelale več znakov (pokazatelj večje hitrosti predelave), vendar opravile več 
izpuščanj in tako imele v seštevku več napak (pokazatelj manjše natančnosti in obenem nižje 
pozornosti). Značilna povezanost med višje vrednosti MCHC in višji odstotek napak je bila 
ugotovljena tudi pri nalogi kompleksnega reakcijskega časa, ki je bila pokazatelj sposobnosti 
orientacije v prostoru. Drugi raziskovalci niso proučevali povezanosti med eritrocitnimi 
indeksi in pokazatelji kognitivnih sposobnosti. 
 
Med vrednostmi kazalcev statusa železa in časom pravilnega odziva na enostavni dražljaj ter 
natančnostjo odziva na dražljaj (oz. številom/odstotkom napak) pri nalogi enostavnega 
reakcijskega časa ni bilo značilnih povezav. Iz ugotovljenega lahko sklepamo, da so 
enostavne naloge, kot je odziv organizma na senzorični, v našem primeru vizualni dražljaj, ki 
ne zahtevajo tudi dodatne kognitivne predelave, v osnovi pokazatelji delovanja senzorike. 
Odziv na enostaven dražljaj oz. enostavni reakcijski čas tako predstavlja stopnjo nevro-
mišične koordinacije in je zgolj kvalitativno merilo pozornosti in hitrosti procesiranja 
senzorične zaznave (Shelton in Kumar, 2010). Medtem ko so kompleksnejše naloge, kot je 
bila naloga kompleksnega reakcijskega časa, ki je dodatno zahtevala še kognitivno 
procesiranje zaznanega dražljaja, pokazatelji kognitivnosti. Tudi drugi raziskovalci so 
ugotovili značilne povezave med kazalci statusa železa in psihološkimi spremenljivkami v 
kompleksnejših nalogah, ki so zahtevale uporabo tudi višjih kognitivnih funkcij (Blanton, idr., 
2013; Blanton, 2014; Scott in Murray-Kolb, 2016). Blanton (2014) je na primer ugotovila, da 
med vrednostmi železa ali feritina in rezultati enostavnejših nalog (problemov) ni bilo 
značilnega vpliva, statistično značilen vpliv pa se je pokazal pri reševanju bolj kompleksnih 
nalog. 
 
Iz analize povezanosti spremenljivk je razvidno, da: 
- so kazalci železa MCH, RDW, transferin in feritin povezani s pokazatelji sposobnosti: 
pozornost in koncentracija, kognitivna fleksibilnosti in inhibicija motečih dražljajev;  
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- je kazalec MCHC povezan s pokazatelji sposobnosti: pozornost in koncentracija, 
hitrost in natančnost predelave informacij ter orientacija v prostoru;  
- je kazalec serumsko železo povezan s pokazateljem sposobnosti pozornost inselekcije 
(izločanja) nepomembnih vidnih dražljajev. 
 
Na podlagi ugotovitev lahko hipotezo 1, kjer smo predpostavili, da med kazalci statusa železa, 
ki ga opredeljujejo hematološke in biokemijske spremenljivke, in pokazatelji kognitivnih 
sposobnosti, ki jih določajo psihološke spremenljivke izbranih kognitivnih testov, ni 
povezanosti, zavrnemo.   
 
Z modeli linearne regresije, s katerimi smo ugotavljali povezanost (odvisnost) izbranih 
pokazateljev kognitivnih sposobnosti posameznih kognitivnih testov s sistemom prediktorjev 
– kazalcev statusa železa (vse proučevane hematološke in biokemijske spremenljivke) in 
antropometrijskih spremenljivk (telesna masa, telesna višina in indeks telesne mase), v 
nobenem primeru modela ni bilo mogoče pojasniti variance ocene kriterija oz. posameznega 
pokazatelja kognitivnih sposobnosti, saj povezanost med sistemom prediktorskih 
spremenljivk in kriterijem ni bila statistično pomembna. Predvidevali smo oceno časa, ki so 
ga tekačice porabile za reševanje najbolj kompleksne naloge na Stroopovem besedno barvnem 
testu – predloge 3; oceno mere koncentracije, ki jo je za pravilno, hitro in natančno selekcijo 
zunanjih vidnih dražljajev, zahtevalo reševanje testa d2; oceno časa oz. hitrosti odziva in 
oceno odstotka napak oz. natančnost odziva na enostaven vidni dražljaj; oceno časa oz. hitrost 
kompleksnega odziva in oceno odstotka napak pri kompleksnem odzivu na vidni dražljaj. 
Kriterijske spremenljivke so bile izbrane glede na rezultate izračunanih mer korelacij 
predhodne analize povezanosti med vsemi proučevanimi spremenljivkami in pri tem 
ugotovljenih značilnih povezav; glede na upoštevanje merila, da je kognitivni pokazatelj 
dovolj kompleksen (velja za Stroopov test in test d2); in glede na to, da smo v analizo 
vključili vse 4 izbrane kognitivne teste. Ker povezanost sistema prediktorskih spremenljivk s 
kriterijsko spremenljivko v nobenem regresijskem modelu ni bila pomembna, prav tako nismo 
mogli ugotoviti, s katerimi kazalci železa oz. prediktorskimi spremenljivkami lahko najbolje 
pojasnimo (odkrijemo največjo povezanost z) oceno izbranega pokazatelja kognitivnih 
sposobnosti. Tudi po izključitvi najmanj pomembnih kazalcev statusa železa iz sistema 
prediktorjev so bili modeli še vedno neznačilni.  
 
Glede na opisano, hipotezo 2, kjer smo predpostavili, da, sistemi kazalcev statusa železa niso 
statistično značilno povezani z izbranimi pokazatelji kognitivnih sposobnosti, sprejmemo. 
Statistično neznačilno povezanost sistemov prediktorjev lahko pripišemo majhnemu vzorcu in 
(pre)velikemu številu vključenih kazalcev statusa železa v posamezni model. Ker so druge 
raziskave vključevale druge in/ali različne teste za ocenjevanje kognitivnih sposobnosti in ker 
so za prediktorske spremenljivke uporabljale druge in zgolj nekatere kazalce statusa železa; 
običajno feritin in indeks količina železa v telesu (Blanton idr., 2013; Blanton, 2014; Scott in 
Murray-Kolb, 2016); in ker je bilo na tem področju raziskovanja do sedaj zgolj nekaj 
izvedenih raziskav, ki se primarno niso ukvarjale s pojasnjevanjem variance ocene določene 
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kognitivne sposobnosti, je za primerjavo rezultatov težko podajati izsledke predhodnih 
raziskav.  
 
Z analizo pomembnosti razlik v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami z 
zadostnim statusom železa in tekačicami z nezadostnim statusom železa smo ugotovili 
nekatere statistično značilne razlike in trende razlik, ki so se pokazale v času reševanja testnih 
nalog, natančnosti reševanja, pozornosti in v meri koncentracije. Status železa je bil 
opredeljen glede na koncentracijo feritina v serumu, ki velja za zanesljiv pokazatelj statusa 
zalog železa v organizmu (Milić idr., 2010) in v predhodnih raziskavah pogosto uporabljen 
kazalec, in dodatno še glede na faktor Maf (ti. faktor mikrocitne anemije), ki je v klinični 
praksi sicer novejši, vendar učinkovit presejalni kazalec za opredelitev stanja latentnega 
pomanjkanja železa (Dopsaj idr., 2014).  
 
Tekačice z nezadostnim statusom železa (koncentracija serumskega feritina < 22 μg/L; 4 
tekačice) so za reševanje naloge Stroop 2 Stroopovega besedno barvnega testa, v nasprotju s 
pričakovanji, porabile značilno manj časa (v povprečju za 8,8 s) v primerjavi s tekačicami z 
zadostnim statusom železa (10 tekačic). Ugotovljeno je pokazatelj večje hitrosti procesiranja 
informacij pri tekačicah z nezadostnim statusom. Tudi za reševanje naloge Stroop 3 so slednje 
porabile manj časa, vendar razlike niso bile pomembne. Tekačice z nezadostnim statusom 
feritina so bile pri reševanju kognitivnih nalog bolj natančne in pozorne. V nalogi testa d2 so 
opravile manj napak izpuščanj in v skupnem seštevku imele manj napak (v povprečju za 
15,2). Pri reševanju naloge so bile sicer počasnejše in so predelale manj znakov, vendar se 
razlike niso izkazale za pomembne. Prav tako so opravile manj napak pri nalogi 
kompleksnega reakcijskega časa in pokazale boljšo sposobnost orientacije v prostoru v 
primerjavi s tekačicami z zadostnim statusom. Pri enostavnih kognitivnih nalogah, kot sta 
naloga Stroop 1 in naloga enostavnega reakcijskega časa, ni bilo statistično značilnih razlik, 
kar potrjuje že zgoraj ugotovljena predvidevanja in ugotovitve tudi predhodnih raziskovalcev, 
da status železa ni bistven za reševanje enostavnih nalog (Blanton idr., 2013; Blanton, 2014; 
Scott in Murray-Kolb, 2016).  
 
Z analizo pomembnosti razlik med tekačicami z zadostnim in tekačicami z nezadostnim 
statusom železa, opredeljenim glede na vrednosti faktorja Maf, so se pokazale statistično 
značilne razlike v meri koncentracije. Tekačice z latentnim pomanjkanjem železa (Maf ˃ 
130,3; 11 tekačic) so imele pri reševanju naloge v testu d2 nižjo mero koncentracije (ki je 
opredeljevala pravilno prečrtane ustrezne znake od katerih so bile odštete napake zamenjave) 
v primerjavi s tekačicami z zadostnim statusom železa (3 tekačice). V primerjavi z analizo 
pomembnosti razlik glede na opredeljujoči kriterij feritin so se pri opredelitvi glede na kriterij 
Maf pokazale pomembne razlike pri pokazatelju zamenjave v nalogi testa d2. Tekačice z 
nezadostnim statusom železa so opravile več napak, kar pomeni, da je bila njihova pozornost 
nižja. Ugotovljeno je nasprotno, kot smo ugotovili pri analizi glede na kriterij feritin, vendar v 
skladu z ugotovitvami večine že omenjenih predhodnih raziskav.  
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Drugi raziskovalci so večinoma ugotovili boljše kognitivne sposobnosti oz. nekatere 
posamezne pokazatelje kognitivnih sposobnosti pri preizkušankah z zadostnim statusom 
železa. Leonard idr. (2014) so ugotovili, da so preizkušanke (v starosti od 18 do 35 let) z 
zadostnim statusom železa (opredeljenim glede na kriterij serumski feritin ≥ 20 µg/L) oz. 
tiste, ki so izboljšale izhodiščni nezadosten status v zadosten status (za več kot 27 % glede na 
dnevno biološko nihanje nivoja koncentracije feritina v serumu) dosegle boljši (izboljšan) 
rezultat pri nalogi trajne pozornosti in opravile manj napak (bile bolj natančne) pri nalogi 
izbirnega reakcijskega časa v primerjavi s preizkušankami z nezadostnim statusom železa oz. 
tistimi, ki statusa železa niso izboljšale. Murray-Kolb in Beard (2007) so ugotovili slabšo 
sposobnost in učinkovitost procesiranja informacij pri preizkušankah z latentnim 
pomanjkanjem železa (povprečna starost 21 ± 3 leta). Obenem so ugotovili tudi, da je 
resnost oz. stopnja pomanjkanja železa (feritina) še dodatno negativno vplivala na natančnost 
opravljanja kognitivnih nalog. Vpliv stopnje pomanjkanja železa na kognitivne sposobnosti v 
naši raziskavi sicer nismo proučevali. Scott in Murray-Kolb (2016) so ugotovili nižjo 
pozornost in počasnejši odzivni čas, slabšo sposobnost inhibitorne kontrole z večjo 
variabilnostjo v času odzivnosti, in tudi večjo variabilnost v spremembi časa reševanja 
kognitivne naloge, ko naloga postane zahtevnejša, pri preizkušankah z nezadostnim statusom 
železa (glede na kazalce feritin, transferinski receptor, nasičenost transferina, indeks 
količina železa v telesu in/ali kriterij vsaj dva ali več nenormalna kazalca). Kar pomeni, da 
boljši (zadosten) status pripomore posamezniku, da se lažje sooča z večjim (dodatnim) 
kognitivnim stresom (obremenitvijo), ki je v športu nedvomno prisoten v tekmovalni situaciji. 
Neuspešno soočanje s kognitivnim stresom in z distraktorji (notranjimi ali zunanjimi) 
običajno vodi tudi do ti. procesa zadušitve, ki povzroči fiziološke in psihološke spremembe, 
kot sta na primer povečana mišična napetost in anksioznost, kar še lahko poslabša 
učinkovitost in kvaliteto nastopa športnika (Nideffer in Sagal, 2006). 
 
Na drugi strani sistematični pregled raziskav na temo vpliv statusa železa na kognitivne 
sposobnosti (Greig idr., 2013) poroča o raziskavah, ki niso ugotovile pomembnih razlik v 
kognitivnih pokazateljih med mladimi ženskami z zadostnim in nezadostnim statusom 
železa. Poroča o neznačilnih vplivih statusa železa in o tem, da so se razlike izkazale za 
pomembne zgolj v nekaterih kognitivnih domenah. Nekateri raziskovalci so ugotovili, tako 
kot smo ugotovili v naši raziskavi, da so preizkušanke z nezadostnim statusom železa 
dosegle celo boljše rezultate na posameznih kognitivnih testih (Fordy in Benton, 1994; 
Scott in Murray-kolb, 2016). Scoot in Murray-Kolb (2016) so ugotovili, da so preizkušanke 
z nezadostnim statusom železa dosegle boljše rezultate pri nalogi delovnega spomina, kjer so 
bile bolj natančne (opravile manj napak). Vzrok za paradoksalen vpliv statusa železa so 
avtorji pripisali, kot smo že omenili, domnevam verjetnega pomanjkanju železa pri 
preizkušanki v preteklosti in v povezavi z njim nenormalnosti v delovanju hipokampusa. 
Razložili so, da ima preizkušanka s pomanjkanjem železa v preteklosti za posledico lahko še 
vedno olajšan dostop informacij preko obvodnih poti hipokampusa do njegovih prefrontalnih 
sistemov, ki so potrebni za izvedbo naloge. Medtem ko pri preizkušanki z višjim (zadostnim) 
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statusom železa slabši rezultat na testu lahko odraža tekmovalnost »nedotaknjenega« sistema 
hipokampusa, kar ima za posledico počasnejše procesiranje informacij. 
 
Kar 12 tekačic oz. 85,7 % vseh tekačic je v presejalnem vprašalniku potrdilo prisotnost 
pomanjkanja železa ali anemije zaradi pomanjkanja železa v preteklosti; v trajanju od 6 
mesecev do 2 leti pri večini tekačic, pri 2 tekačicah pa je pomanjkanje trajalo celo več kot 3 
leta. Vendar, ker zgodovine statusa pomanjkanja železa, kot tudi preobremenitvenega 
sindroma nismo posebej proučevali, lahko vpliv delujočih motenj na kognitivnem nivoju 
zaradi preteklega in/ali trenutnega pomanjkanja železa predvidimo kot enega izmed možnih 
razlogov za boljše rezultate preizkušank z nezadostnim statusom železa pri nekaterih 
izmerjenih psiholoških spremenljivkah (Stroopov test, test d2 in MAReaction test 
kompleksnega reakcijskega časa).  
 
Ker smo uporabili za opredelitev statusa železa dva med seboj različna opredeljujoča kriterija 
in sta se posledično podskupini tekačic z opredeljenim zadostnim in z nezadostnim statusom 
železa med seboj razlikovali v numerusu, je rezultate analize potrebno upoštevati z določeno 
mero previdnosti, kljub ugotovljeni pozitivni korelaciji med vrednostmi Maf in vrednostmi 
koncentracije feritina v serumu (Dopsaj idr., 2014). Ker se koncentraciji hemoglobina in 
MCV-ja (ki sta vključeni v izračun faktorja Maf) izraziteje znižata šele, ko pomanjkanje 
železa postane resno (Dopsaj idr., 2014) oz. ko se razvije anemija in ker sposobnost 
pozornosti značilno upade šele v resnejših stopnjah pomanjkanja železa oz. v stanju anemije 
(Cook idr., 2017), predvidevamo, da bi se v tem primeru značilne razlike izkazale v večji meri 
in za bolj pomembne.  
 
Na podlagi ugotovitev iz analize pomembnosti razlik, kjer je razvidno, da smo ugotovili 
statistično značilne razlike v pokazateljih sposobnosti: čas reševanja naloge in hitrost 
procesiranja vidnih dražljajev, natančnost in pozornost selekcije vidnih dražljajev ter mera 
koncentracije, lahko hipotezo 3, kjer smo predpostavili, da med tekačicami z zadostnim 
statusom železa in tekačicami z nezadostnim statusom železa ni razlik v proučevanih 
pokazateljih kognitivnih sposobnosti, zavrnemo. Trende razlik, ki smo jih prav tako 
upoštevali pri interpretaciji rezultatov zaradi majhnega vzorca, smo ugotovili pri pokazateljih 
natančnost selekcije vidnih dražljajev in natančnost orientacije v prostoru. 
 
Z analizo pomembnosti razlik v kazalcih statusa železa in v pokazateljih kognitivnih 
sposobnosti med tekačicami na srednje proge (10 tekačic) in tekačicami na dolge proge (4 
tekačice), smo ugotovili statistično značilne razlike zgolj v hematološkem kazalcu MCV,  
medtem ko v kognitivnih pokazateljih ni bilo statistično značilnih razlik. Tekačice na dolge 
proge so imele v povprečju višje vrednosti MCV-ja, ki opredeljuje povprečni volumen 
eritrocitov,  za 4,78 %  v primerjavi s tekačicami na srednje proge.  
 
Med športniki, katerih šport oz. tekmovalna športna disciplina se razlikuje glede na potrebo 
po dominantnem viru energije (aerobni vir, anaerobni vir in mešan anaerobno-aerobni vir), je 
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bilo ugotovljeno, da obstajajo razlike v hematoloških in biokemičnih kazalcih statusa železa 
(Schumacher idr., 2002; Milić idr., 2010). Milić idr. (2010) so ugotovili, da imajo športnice, 
katerih tekmovalna disciplina je vzdržljivostnega tipa in dominanten vir energije pri gibanju 
aerobni vir (kot je v našem primeru pri tekačicah na dolge proge), višje vrednosti MCV-ja. 
Višje vrednosti MCV-ja, hematološke spremenljivke, ki je relativno neodvisna od volumna 
plazme oz. povečanja volumna plazme, pojava, do katerega pride pri vzdržljivostni vadbi 
(Schumacher idr., 2002), kažejo na pospešeno eritropoezo in večjo oskrbo organizma po 
kisiku – v našem primeru tekačice na dolge proge. Obenem so ugotovili tudi, da so za nižje 
vrednosti hematoloških in biokemičnih kazalcev železa in/ali za latentno pomanjkanje železa 
bolj dovzetne športnice, katerih energijski sistem potreben za gibanje, zahteva tako anaerobni 
kot aerobni vir energije – v našem primeru tekačice na srednje proge. Ugotovili so značilno 
nižje vrednosti MCV, MCH in feritina. V naši raziskavi so imele tekačice na srednje proge v 
povprečju sicer več kazalcev statusa z višjimi vrednostmi v primerjavi s tekačicami na dolge 
proge, vendar razlike niso bile statistično značilne, razen za kazalec MCV. Tudi Ostojic in 
Ahmetovic (2008) pri primerjavi športnic iz različnih športov in energijskih zahtev športa 
nista ugotovila statistično pomembnih razlik. Najnižjo vrednost faktorja mikrocitne anemije 
(Maf) je izmed vseh tekačic imela tekačica na srednje proge – vrednost 114,2 ki je 
opredeljevala tveganje za latentno pomanjkanje železa z zmanjšano eritropoezo. Najvišjo 
vrednost Maf je izmed vseh tekačic prav tako imela tekačica na srednje proge. Največ 
kazalcev statusa železa z nižjimi vrednostmi od orientacijskih referenčnih vrednosti za 
določanje statusa železa je imela tekačica na dolge proge (številčna koncentracija eritrocitov, 
koncentracija hemoglobina, hematokrit, serumski feritin).  
 
Trend razlik smo ugotovili v kazalcu CRP (C-reaktivni protein), ki kvantitativno opredeljuje 
prisotnost vnetnega sindroma v organizmu. Tekačice na srednje proge (3 tekačice) so imele v 
povprečju višje vrednosti omenjenega kazalca, vendar še vedno znotraj orientacijskih 
referenčnih vrednosti (≤ 3,0 mg/L ) za izključitev vnetja. Vse tekačice na dolge proge so 
imele vrednosti CRP-ja enake 0. Razlike so pričakovane, saj je bilo ugotovljeno, da redna 
aerobna telesna aktivnost, kot je vzdržljivostni tek, zniža vrednosti CRP-ja v mirovanju. 
Ugotovili so, da dvomesečna aktivnost v obsegu 40–80 minut na dan, 3- do 4-krat tedensko 
pri intenzivnosti 70–80 % maksimalne porabe kisika zniža vrednosti CRP-ja, izmerjenega v 
mirovanju (Plaisance in Grandjean, 2006) – kar je tipična obremenitev, ki jo imajo tekačice na 
dolge proge, v podobnem obsegu, vključeno v trenažni mikrociklus. 
 
Blizu statistične značilnosti je bila še biokemijska spremenljivka transferin; v povprečju višje 
vrednosti so bile izmerjene pri tekačicah na srednje proge. Pomembnih razlik v drugih 
kazalcih statusa železa ni bilo.  
 
V kognitivnih pokazateljih statistično značilnih razlik nismo ugotovili, kar lahko najverjetneje 
ponovno pripišemo majhnemu vzorcu in nehomogeni variabilnosti vzorca podskupin 
(tekačice na srednje proge in tekačice na dolge proge). Trend razlik smo ugotovili v 
pokazatelju natančnost in pozornost pri predelavi vidnih informacij, in sicer v številu napak 
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izpuščanj ter obenem v seštevku vseh opravljenih napak pri reševanju naloge v testu d2. 
Tekačice na srednje proge so bile manj natančne in tudi počasnejše pri predelavi vidnih 
informacij z nižjo mero koncentracije – razlike sicer niso bile statistično značilne.  Tekačice 
na srednje proge so tako pokazale slabšo sposobnost pozornosti in manjšo natančnost 
opravljanja nalog. Drugih pomembnih razlik nismo ugotovili. Manjšo pozornost in natančnost 
pri tekačicah na srednje proge lahko morda povežemo s hematološkim kazalcem MCV, ki je 
bil pri slednjih pomembno nižji. Sklepamo, da je nižji MCV in v povezavi z njim manjša 
oskrba organizma po kisiku (vključno z dotokom kisika v možgane) pri tekačicah na srednje 
proge vplivala na slabši rezultat na kognitivnem testu. Tudi Jáuregui-Lobera (2014) je 
izpostavila, da je kognitivni dosežek močno povezan s hematološkim statusom posameznika 
in da ima višji nivo hematoloških parametrov za posledico boljše delovanje centralnega 
živčnega sistema. Dobro delovanje centralnega živčnega sistema, sposobnost pozornosti na 
visokem nivoju, sposobnost ohranjanja koncentracije in prenašanja mentalnega napora – še 
posebno v stanju utrujenosti, anksioznosti in/ali v ključnih delih športnega nastopa, pa je 
bistvenega pomena za uspešen tekmovalni nastop (Moran, 2009b). 
 
Glede na analizo razlik v kazalcih statusa železa in ugotovljene statistično značilne razlike v 
zgolj v kazalcu MCV, ki kaže na višje vrednosti povprečnega volumna eritrocitov pri 
tekačicah na dolge proge, in glede na analizo razlik v pokazateljih kognitivnih sposobnosti, 
kjer nismo ugotovili statistično pomembnih razlik v nobenem pokazatelju, hipotezo 4, kjer 
smo predpostavili, da med tekačicami na srednje proge in tekačicami na dolge proge med 
proučevanimi kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih sposobnosti ni razlik, delno 
sprejmemo.  
 
Iz navedenih raziskav in analize rezultatov v naši nalogi je razvidno, da med proučevanimi 
hematološkimi in biokemičnimi kazalci statusa železa in pokazatelji kognitivnih sposobnosti 
obstaja povezanost, in da imata zadosten in nezadosten status oz. status latentnega 
pomanjkanja železa različen vpliv na kognitivne sposobnosti. Tekačice na srednje in tekačice 
na dolge proge se razlikujejo zgolj v hematološkem statusu železa, za katerega sklepamo, da 
ima vpliv tudi na kognitivne sposobnosti. Predvidevamo, da bi se ob večjem vzorcu tudi 
razlike v pokazateljih kognitivnih sposobnosti med tekačicami lahko izkazale za pomembne. 
 
Ugotovili smo, da je kar 11 oz. 78,6 % tekačic imelo latentno pomanjkanje železa glede na 
opredelitev po faktorju mikrocitne anemije (Maf), kar pomeni, da so tekačice tako na srednje 
kot na dolge proge visoko ogrožene za pomanjkanje železa. Visoko prevalenco pomanjkanja 
železa pri vzdržljivostnih športnicah so izpostavili že drugi raziskovalci (Fallon, 2008; Ostojic 
in Ahmetovic, 2008; Anschuetz idr., 2010; Auersperger idr., 2013); tveganje za latentno 
pomanjkanje železa pa se še poviša v času intenzivnih naporov in med tekmovalnim 
obdobjem (Reinke idr., 2012; Auersperger, 2013). Znano je, da pomanjkanje železa negativno 
vpliva tako na telesne zmogljivosti (Beard in Tobin, 2000) kot tudi na kognitivno delovanje 
(Beard, 2003). S pomanjkanjem železa se koncentracije oksidativnih encimov in respiratornih 
proteinov zmanjšajo in telesna vzdržljivost se zmanjša, še preden pride do pojava anemije. 
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Spremembe v statusu železa povzročijo spremembe v porabi telesne (metabolne) energije in 
vplivajo na spremenjeno dinamiko delovanja možganov (Wenger, Murray-Kolb in Hass, 
2013). Nezadostna razpoložljivost železa povzroči tudi motnje v nevroendokrinem delovanju, 
pri čemer se spremeni (zmanjša) nivo nevrotransmitorjev in  delovanje živčnih prenašalcev na 
mezolimbičnih, dopaminenergičnih in serotonenergičnih živčnih omrežjih in poteh 
(Nieoullon, 2002; Beard in Connor, 2003). Opisano se odrazi s spremembami v obnašanju. 
Ker je status železa eden izmed pomembnih dejavnikov za uspešnost športnega nastopa, bi 
morali biti športniki, ogroženi za pomanjkanje železa, večkrat sistematično prepoznani in 
testirani. Pogostokrat se dogaja, da trenerji športnika obremenijo še z dodatnimi treningi 
vzdržljivosti ob ugotovitvi, da športnik »popušča« v zaključnih delih tekaške »distance« ali v 
zadnjih »distancah« v prepričanju, da je športnik slabo vzdržljiv. Glede na ugotovljeno, da 
med statusom železa in kognitivnimi sposobnostmi obstaja povezanost, je sprememba 
kognitivnih sposobnosti na nižji nivo oz. zmanjšanje kognitivnih sposobnosti, kot so slabša 
pozornost, nižja mera koncentracije, počasnejše odzivanje, slabše prenašanje mentalnega 
napora oz. stresa … na treningu, trenerju lahko opozorilni znak za napotitev športnika na 
kontrolo krvne slike in statusa železa. Status železa bi bilo smiselno preverjati večkrat – na 
začetku in ob koncu posameznega mezocikla letnega vadbenega programa športnika; v času 
tekmovalnega obdobja tudi pogosteje. Prav tako bi bilo smiselno preverjati in ocenjevati tudi 
kognitivne sposobnosti s preprostimi kognitivnimi testi na športnem terenu (na primer test 
reakcije na kompleksni dražljaj). S pravočasnim prepoznavanjem sprememb v kognitivnem 
delovanju, s kontrolo krvne slike, s pravočasno odrejenim počitkom in drugimi ukrepi, bi tako 
trener lahko športnico učinkoviteje vodil do želene športne forme. 
 
Z ugotovljenim, da med statusom železa in kognitivnimi sposobnostmi obstaja povezanost, 
lahko koristno prispevamo tudi k delu psihologa pri obravnavi športnice in iskanju izvora 
njenih težav. V primeru ocenjenih nižjih kognitivnih sposobnosti bi psiholog pri športnici 
lahko sklepal na morebitno pomanjkanje železa in tako športnico že uvodoma napotil k 
zdravniku ter poskrbel za njeno ustrezno tudi telesno zdravljenje. 
 
 
4.1. Omejitve raziskave in možnosti za nadaljnje raziskovanje 
 
Omejitve v študiji vključujejo: majhen vzorec, številčna nehomogenost vzorca pri primerjavi 
skupin, ni kontrolne skupine, nepoznavanje zgodovine statusa železa preizkušank, izvedba 
testiranja v času tekmovalnega obdobja ali prehodnega obdobja med tekmovanji in za 
nekatere v času študijskega izpitnega obdobja, predpostavka o korelaciji med perifernim 
statusom železa in statusom železa v možganih. Pri interpretaciji rezultatov kognitivnega 
testiranja je potrebno upoštevati, da so le-ti lahko odraz razlik v splošni kvaliteti kognitivnega 
delovanja in da zaradi številnih dejavnikov, ki določajo kognitivnost in vedenje (dejavniki 
okolja, psihološki dejavniki, prehrana …) lahko le sklepamo, ne moremo pa zanesljivo 
predvidevati, da je trenutni status železa in zgolj status železa odgovoren za trenutno 
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kognitivno stanje. Prav tako domnevamo, da periferno (sistemsko) stanje železa odraža 
trenutno stanje železa v možganih. V znanosti raziskovalno vprašanje povezava med 
spremembami v perifernem stanju železa in v stanju železa v možganih še ni dobro 
pojasnjeno. Študije na živalih so pokazale, da diete s pomanjkanjem železa povzročijo 
primanjkljaj železa v telesu in železa v možganih ter da diete s preobremenitvijo železa 
povzročijo presežek železa v telesu in v možganih, kar kaže na sinhronijo perifernih 
(sistemskih) in centralnih stanj železa, ki jih doseže stalno kroženje železa telo-možgani 
(Taylor,Crowe in Morgan, 1991; Rao idr., 2013). Ker je razporeditev železa v možganih 
heterogena; enako velja tudi za »izgubljanje« in »obnavljanje« zalog železa (Pinero idr., 
2000; Beard, 2003), so določene kognitivne sposobnosti, še posebno tiste, ki zahtevajo 
uporabo delovnega spomina, lahko bolj dovzetne za oslabljeno (spremenjeno) delovanje kot 
druge (Fan idr., 2002). Zaradi navedenih razlogov in ker smo v kognitivno testiranje vključili 
zgolj manjši nabor kognitivnih testov in z njimi ocenjevali le nekatere izmed kognitivnih 
sposobnosti (nismo ocenjevali sposobnosti pomnjenja, reševanja problemov), smo ugotovili 
pomembnost razlik med statusom železa in kognitivnimi sposobnostmi le v manjši meri, ali 
pa so bile razlike malo pomembne.   
 
To je prva raziskava, ki je natančneje proučevala odnos med multiplimi kazalci statusa železa 
in pokazatelji kognitivnih sposobnostih pri populaciji tekmovalno aktivnih kategoriziranih 
športnic, z osredotočenostjo na kognitivne sposobnosti, ki so pomembne za uspešen športni 
nastop – pozornost in koncentracija, hitrost procesiranja dražljajev, selekcija in inhibicija 
dražljajev, hitrost in natančnost odziva, orientacija v prostoru. Vsekakor bi bilo raziskovanje 
smiselno nadaljevati, vključiti večji vzorec športnic, ugotoviti, kateri kazalci statusa železa so 
lahko pomembni prediktorji kognitivnih sposobnosti oz. kateri so tisti kazalci, s katerimi 
lahko odkrijemo največjo povezanost s kognitivnostjo. V testiranje bi bilo smiselno vključiti 
še večji nabor kognitivnih testov za oceno še preostalih kognitivnih sposobnosti, ki so 
pomembne za športnikovo udejstvovanje v športu, ter dodati še kompleksnejše kognitivne 
naloge za natančnejšo primerjavo pomembnosti razlik med statusom železa. Prav tako v 
raziskovanje vključiti preizkušanke z zadostnim statusom železa kot kontrolno skupino in 
preizkušanke z latentnim pomanjkanjem železa za potrditev pomembnosti vpliva statusa 
železa na kognitivne sposobnosti.  
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5. SKLEP 
 
Kljub pomembni vlogi telesnih in kognitivnih sposobnosti za uspešno udejstvovanje v športu 
in znanemu, da suboptimalen status železa vpliva na spremembe v telesnem in kognitivnem 
delovanju, je bil le-ta v znanosti proučevan le z vidika pomembnosti za telesne sposobnosti in 
zmogljivosti športnic. Vpliv statusa železa tudi na kognitivno delovanje in obnašanje pa je bil 
proučevan zgolj na populaciji nešportnic oz. žensk v reproduktivni dobi. Ker je prevalenca 
pomanjkanja železa pri vzdržljivostnih športnicah, kamor se uvrščajo tudi tekačice na srednje 
in dolge proge, visoka, ker suboptimalen status železa lahko negativno vpliva na dinamiko 
delovanja možganov in centralnega živčnega sistema, uspešnost športnega nastop pa je 
odvisna tudi od kognitivnih sposobnosti, smo v nalogi proučevali nekatere hematološke in 
biokemijske kazalce statusa železa in pokazatelje kognitivnih sposobnosti s področja 
pozornosti in koncentracije ter reakcijskega časa. Namen naloge je bil ugotoviti pomembnost 
omenjenih povezav, ugotoviti razlike v kognitivnih pokazateljih med tekačicami z zadostnim 
in tekačicami z nezadostnim statusom železa ter obenem ugotoviti, ali se tekačice na srednje 
in na dolge proge razlikujejo v statusu železa in v kognitivnih sposobnostih. 
 
Za ugotavljanje pomembnosti povezav med proučevanimi spremenljivkami so bile izračunane 
mere korelacije. Za ugotavljanje povezanosti med sistemi kazalcev statusa železa in izbranimi 
pokazatelji kognitivnih sposobnosti so bile uporabljene metode linearne regresije. Za 
ugotavljanje pomembnosti razlik v kognitivnih sposobnostih med tekačicami z zadostnim in 
tekačicami z nezadostnim statusom železa ter za ugotavljanje razlik med tekačicami na 
srednje in na dolge proge pa t-test za neodvisne vzorce.  
 
Iz rezultatov raziskave je razvidno, da med hematološkimi kazalci MCH, MCHC in RDW in 
biokemičnimi kazalci transferin, feritin in serumsko železo, ter pokazatelji mere pozornosti, 
kognitivne fleksibilnosti, hitrosti in natančnosti predelave informacij ter natančnosti odziva na 
kompleksni dražljaj, so pomembne povezave. Največ povezav in hkrati najbolj pomembne 
povezave so se pokazale s časom reševanja najbolj kompleksne kognitivne naloge z 
najmočnejšo povezavo v kazalcu feritin (pozitivna povezava) in transferin (negativna 
povezava). Glede na paradoksalno povezanost nižjih vrednosti serumskega feritina s 
pokazatelji mere pozornosti, kognitivne fleksibilnosti in inhibicije motečih dražljajev, v 
skladu z razlago paradoksalnosti Scott in Murray-Kolb (2016) predvidevamo, da lahko 
zmanjšane zaloge železa aktivirajo prilagoditvene mehanizme v možganih, ki omogočijo 
informacijam, ki jih predelujemo, olajšan dostop do zavesti. Pomembna negativna povezava 
se izkazala še v kazalcu serumsko železo – nižje vrednosti železa v serumu lahko povzročijo 
manjšo mero pozornosti in delanje napak oz. nižjo zbranost v danem času. Na podlagi 
ugotovljenih največ značilnih povezav v kazalcu MCHC, ki opredeljuje povprečno 
koncentracijo hemoglobina v eritrocitu, lahko sklepamo, da je ta lahko eden izmed 
pomembnih pokazateljev hitrosti in natančnosti predelave informacij. Ker med kazalci statusa 
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železa in spremenljivkami v nalogi enostavnega reakcijskega časa nismo ugotovili povezav, 
lahko v skladu z ugotovitvami predhodnih raziskovalcev (Blanton idr., 2013; Blanton, 2014; 
Scott in Murray-Kolb, 2016) sklepamo, da je status železa pomemben za opravljanje nalog, ki 
zahtevajo uporabo tudi višjih kognitivnih funkcij in miselno predelavo informacij.  
 
Z modeli linearne regresije in sistemom vseh proučevanih hematoloških in biokemičnih 
kazalcev statusa železa nismo mogli pojasniti variance ocene časa, ki so ga tekačice porabile 
za reševanje najbolj kompleksne kognitivne naloge, mere koncentracije, časa in natančnosti 
odziva na enostavni ter na kompleksni vidni dražljaj. Razloge za nepomembno povezanost 
sistemov z izbranimi pokazatelji kognitivnih sposobnosti lahko najverjetneje pripišemo 
majhnemu vzorcu tekačic. Zaradi tega ne moremo zagotovo trditi, da so tudi drugi rezultati na 
visoki ravni. Tudi pri primerjavi razlik med tekačicami v mnogih spremenljivkah ni bilo 
razlik, velja tako za tekačice z zadostnim in z nezadostnim statusom železa kot za tekačice na 
srednje in na dolge proge, oz. so se pokazali trendi razlik ali pa so bile razlike majhne, kar pa 
ne pomeni, da so te nepomembne.  
 
Pri ugotavljanju pomembnosti statusa železa smo ugotovili, da so tekačice z nezadostnim 
statusom železa, ki ga je opredeljeval kriterij Maf (faktor mikrocitne anemije), kot pokazatelj 
latentnega pomanjkanja železa, slabše v meri koncentracije – svojo pozornost manj 
učinkovito usmerijo v dani dražljajski sklop, počasneje in nenatančno (z napakami) izbirajo in 
analizirajo prave informacije. Obenem smo ugotovili, da so tekačice z nizkimi vrednostmi 
serumskega feritina (koncentracija < 22 μg/L) oz. z latentnim pomanjkanjem železa hitrejše 
pri zaznavanju danih vidnih dražljajev in analiziranju informacij. Vzroke za slednjo 
ugotovitev in še nekatere paradoksalne ugotovitve, lahko glede na podobne ugotovitve tudi 
drugih raziskovalcev, predvidimo v vplivu prilagoditvenih mehanizmov trenutnega ali 
preteklega stanja pomanjkanja železa in nastalih motenj na kognitivnem  nivoju, v različni 
dovzetnosti kognitivnih sposobnost za posledice pomanjkanja železa ter oslabljenega 
delovanja predelov možganov, ki pri tem sodelujejo (Fordy in Benton, 1994; Fan idr., 2002; 
Scott in Murray-Kolb, 2016). 
 
Ugotovili smo, da se tekačice na srednje in tekačice na dolge proge razlikujejo zgolj v 
hematološkem statusu železa – tekačice na dolge proge imajo v povprečju višje vrednosti 
MCV-ja, medtem ko se v kognitivnih sposobnostih pomembno ne razlikujejo. Glede na 
izpostavljene ugotovitve Jáuregui-Lobera (2014), da boljši hematološki status omogoča bolšje 
delovanje centralnega živčnega sistema in glede na ugotovljeno, da imajo tekačice na dolge 
proge oz. tekačice z v povprečju višjimi vrednostmi MCV-ja, večjo mero pozornosti in so bolj 
natančne pri izbiri in analizi pravih informacij v danem času, lahko zaključimo, da ima boljši 
hematološki status železa lahko pozitiven vpliv na kognitivno delovanje. Iz ugotovljenega 
sledi priporočilo trenerjem: v trenažni proces vključevati vzdržljivostne teke pri nizki aerobni 
moči za dosego učinka boljše oskrbe organizma s kisikom in posledično boljšega delovanja 
centralnega živčnega sistema. Glede na ugotovljeno, da so tekačice na srednje in dolge proge 
visoko ogrožene za latentno pomanjkanje železa, pa obenem sledi priporočilo rednega 
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spremljanja krvne slike oz. pregleda ob prepoznanih spremembah v kognitivnem delovanju, 
kot so nižja mera pozornosti in koncentracije, počasnejše odzivanje, nenatančnost izvajanja 
nalog, slabše prenašanje mentalnega napora oz. stresa. Namreč s pravočasnim 
prepoznavanjem sprememb v kognitivnem delovanju, s spremljanjem krvne slike, s 
pravočasno odrejenim počitkom, z ustreznim pristopom k trenažnemu procesu in drugimi 
ukrepi bi tako trener lahko športnico učinkoviteje vodil do želene športne forme. 
 
Slednje zagotovo potrjujejo ugotovljene statistično pomembne povezave statusa železa s 
pokazatelji kognitivnih sposobnosti, ki so pomembne za uspešen športni nastop. Raziskovalna 
naloga je prvi primer celovite obravnave odnosa med multiplimi kazalci statusa železa in 
ocenjevanjem kognitivnih sposobnosti s področja pozornosti in koncentracije ter reakcijskega 
časa pri populaciji tekmovalno aktivnih športnic. Z nalogo smo postavili usmeritev za 
nadaljnje znanstveno proučevanje kompleksnega področja fiziologije, nevrologije in 
psihologije športa. Teoretično smo prispevali k potrditvi predvidevanj, da je že hematološki 
status lahko dober pokazatelj latentnega pomanjkanja železa in k znanemu, da status železa 
ima vpliv na kognitivno delovanje in obnašanje, praktično pa k delu trenerja v trenažnem 
procesu s športnicami, ki imajo večje tveganje za pomanjkanje železa in k delu psihologa pri 
obravnavi take športnice.  
 
Napotki za nadaljnje raziskovanje so: večji vzorec preizkušank, homogen numerus 
primerjalnih skupin, vključitev kontrolne skupine in tudi preizkušank z resnejšo stopnjo 
pomanjkanja železa, vključiti večji nabor kognitivnih testov za oceno še preostalih 
kognitivnih sposobnosti, ki so pomembne za športnikovo udejstvovanje v športu. Prav tako bi 
bilo  smiselno ugotoviti, s katerimi kazalci železa lahko v največji meri predvidimo določene 
kognitivne sposobnosti.  
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7. PRILOGE  
7.1. Informacija o raziskavi, izjava in pristanek na sodelovanje v 
raziskavi 
 
Pozdravljena! 
 
Sem Patricija Plazar, študentka magistrskega programa Kineziologije na Fakulteti za šport, in 
za zaključno magistrsko delo izvajam raziskavo z naslovom: Status serumskega železa in 
njegov vpliv na kognitivne sposobnosti pri populaciji tekačic na srednje in dolge proge: 
analiza izbranih hematoloških in biokemijskih ter psiholoških in kognitivnih spremenljivk.  
 
Železo je pomemben esencialni mikroelement, ki z vključevanjem v celični metabolizem, v 
sintezo nevrotransmiterjev in mielina ter v sinaptično aktivnost vpliva tudi na delovanje 
možganov in živčnega sistema. Znano je, da status železa v telesu vpliva na status železa v 
možganih. Anemija zaradi pomanjkanja železa neposredno vpliva tudi na nizek nivo železa v 
možganih in posredno na spremenjeno (zakasnjeno/upočasnjeno/poslabšano) kognitivno 
funkcioniranje. Na drugi strani pa presežki železa v telesu prav tako lahko oslabijo kognitivne 
sposobnosti. Na področju raziskovanja odnos status železa in kognitivne sposobnosti še ostaja 
precej odprtih vprašanj. Ker je status železa za športnika in njegovo udejstvovanje v športu 
pomemben, ker je pomanjkanje železa med športniki v vzdržljivostnem športu pogosto in ker 
bi ocena kognitivnih sposobnosti lahko bila posredno merilo ocene statusa železa, te vljudno 
vabim k sodelovanju v raziskavi. 
 
V raziskavo bomo vključili 15–20 tekačic na srednje in dolge proge, starih med 18 in 26 let, 
med njimi bodo kategorizirane športnice, ki že imajo izkušnje (vsaj 2 leti) s treniranjem in 
tekmovanjem na srednje in dolge proge. Preiskovanke bodo opravile enkratni laboratorijski 
odvzem venske krvi za analizo statusa železa in testiranje kognitivnih sposobnosti. Za 
ugotavljanje kognitivnih sposobnosti bodo uporabljeni naslednji testi: MAReaction test (test 
enostavnega in kompleksnega reakcijskega časa na vidni dražljaj), Stroopov test (test 
kognitivne fleksibilnosti, odpornosti na zunanje dražljaje in sposobnosti inhibicije) in test d2 
(test pozornosti in koncentracije). Vzorec krvi bo odvzet in analiziran v laboratoriju za 
klinično prehrano na Onkološkem inštitutu v Ljubljani pod vodstvom tamkajšnjega 
zaposlenega osebja. Test kognitivnih sposobnosti pa bo tekom istega dne oz. znotraj 24-
urnega intervala izveden na Fakulteti za šport in bo potekal ob prisotnosti psihologinje. 
Preiskovanke bodo izpolnile tudi vprašalnik o zdravstvenem stanju, prehranjevalnih navadah 
in dejavnikih, ki lahko vplivajo na status železa. Podatki o krvni sliki in rezultati kognitivnega 
testiranja preiskovanke bodo strogo zaupni.  
 
Sodelovanje v raziskavi je prostovoljno in se ga lahko prekine kadarkoli na zahtevo 
preiskovanke. 
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IZJAVA IN PODPIS PREISKOVANKE 
 
Spodaj podpisana izjavljam, da sem prebrala dokument »Informacija o raziskavi« in da 
razumem namen in potek raziskave. Imela sem priložnost zastaviti dodatna vprašanja, ki mi 
jih je pojasnila odgovorna raziskovalka. Moje sodelovanje v raziskavi je prostovoljno. Vem, 
da se je z raziskavo seznanila in jo odobrila Etična komisija na področju za šport Fakultete za 
šport. Razumem, da lahko kadarkoli izstopim iz te raziskave. Strinjam se, da se za potrebe 
raziskave zberejo in obdelajo iskane informacije. 
 
S podpisom tega dokumenta prostovoljno in obveščeno pristajam na sodelovanje v tej 
raziskavi. 
 
Ime in priimek (tiskane črke): 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Podpis sodelujoče: 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Datum:…………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 
 
IZJAVA RAZISKOVALCA 
 
Spodaj podpisana izjavljam, da sem zgoraj podpisani preiskovanki natančno razložila vse 
pomembne informacije o raziskavi in da ji bom izročila en podpisan izvod tega dokumenta in 
dokumenta »Informacija o raziskavi«. Sodelujoči bom med raziskavo na voljo za vsa 
morebitna vprašanja in pojasnila.  
 
Ime in priimek (tiskane črke): 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Podpis raziskovalca: 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Datum: 
…………………………………………………………………………………………………... 
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7.2. Odobritev etične komisije Fakultete za šport za izvedbo 
raziskovalnega projekta 
 
 
 
